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INTRODUCCION

Ha transcurrido mds de medio siglo desde que se iniciaron actividades esporadicas de vacunacion
en el pais y mas de cuatro décadas (1979) de la creacién oficial del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad por Enfermedades
Prevenibles por Vacunacién (EPV); a través de la vacunacién de los nifios menores de cinco afos,
con énfasis en los menores de dos ainos, embarazadas, mujeres en edad fértil (MEF) de 10 a 49
anos y grupos en riesgo para lograr el control, eliminacién y la erradicacion de estas
enfermedades. Actualmente el PAIl ha trascendido de la vacunacion infantil a la vacunacién de la
familia, ampliando el esquema de vacunacién por curso de vida, ofertando 20 vacunas y
manteniendo el control, eliminacién y erradicacién de las Enfermedades Prevenibles por
Vacunacién.

En el presente documento se expone con una base técnico cientifica el que hacer, como hacerlo
y porque hacerlo. Incluye objeto y campo de aplicacion del manual, términos y definiciones,
simbolos y términos abreviados. Surge de un proceso participativo del personal de salud
multidisciplinario de los diferentes niveles del sistema, asi como de expertos en el tema. Es asi
como la Unidad de Vigilancia de las EPV del PAI, describe las enfermedades objeto de vigilancia
en tres grandes grupos: Erradicacidn, Eliminacion y Control ademas de otras enfermedades bajo
Vigilancia Centinela Hospitalaria.

Este manual se ha elaborado para que el personal que realiza vigilancia epidemiolégica en los
Establecimientos de Salud (ES) publicos (Secretaria de Salud (SESAL) e Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS)) y no publicos, disponga de las directrices técnicas para la vigilancia
epidemioldgica de las EPV.



IL.

I1L.

IV.

OBJETO

Proporcionar las directrices técnicas necesarias para la vigilancia epidemiolégica de las EPV a los

trabajadores de la salud, personal asignado a esta actividad en la red de servicios, garantizando

el conocimiento del manejo, investigacion y prevencion de brotes de dichas enfermedades de

una manera eficaz e integral.

CAMPO DE APLICACION
El personal de salud que brinda atencién vy realiza vigilancia epidemioldgica de las EPV en los

diferentes niveles de atencién, publicos (SESAL e IHSS) y no publicos, escuelas formadoras de

recursos en salud y otras organizaciones que brindan atencién a la poblacién migrante.

ACRONIMOS
ATA Atenciones Ambulatorias
AVDPV Poliovirus derivados de vacuna ambiguos
AIEPI Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia
Anti-HBc Anticuerpos core del virus de la Hepatitis B
AntiHBs Anticuerpos de superficie del virus de la Hepatitis B
CARPHA Caribbean Public Health Agency (siglas en inglés)
CONEPO Comité Nacional para la Erradicacion de la Poliomielitis
cVDPV Poliovirus derivados de vacuna circulantes
ELISA Enzimo inmunoanalisis de adsorcién
EPV Enfermedades Prevenibles por Vacunacién
ES Establecimiento de Salud
ETI Enfermedades tipo influenza
HA Hepatitis A
Hi Haemophylus influenzae
Hib Haemophylus influenzae tipo b
HBsAg Antigeno de superficie de la Hepatitis B
Ig Inmunoglobulina
IGTH Inmunoglobulina antitetdnica humana
IRAG Infeccion Respiratoria Aguda Grave
IHSS Instituto Hondurefio de Seguridad Social
IVDPV Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficiencia
LCR Liquido Cefalorraquideo



LNR
LNV
MEF
MTV

NAC
NB

PAI
PEEDH

RPM
RT-PCR

RSI
SESAL

SGB
SR
SRC

TGO
TGP
Uvs

VDPV

VHB
VINUVA

Pdm 09
PFA

Laboratorio Nacional de Referencia
Laboratorio Nacional de Virologia
Mujeres en Edad Fértil

Medio de Transporte Viral

Neumonia Adquirida en la Comunidad
Neumonia Bacteriana

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Plan Estratégico para la Prevencion, Atencidn, Control y Eliminacion
de Enfermedades Infecciosas Desatendidas en Honduras
Revoluciones por minuto

Reaccién en cadena de la Polimerasa en tiempo real

Reglamento Sanitario Internacional
Secretaria de Salud

Sindrome de Guillain Barré
Sarampion/Rubéola
Sindrome de Rubéola Congénita

Transaminasa glutamica oxaloacetica
Transaminasa glutdmica piruvica
Unidad de Vigilancia de la Salud

Poliovirus derivados de la vacuna

Virus de la Hepatitis B
Vigilancia de Nuevas Vacunas

Pandemia afio 2009

Paralisis Flacida Aguda



TERMINOS Y DEFINICIONES

Acolia: heces blancas o similares a la arcilla.

Adenopatias: tumefaccién, aumento de volumen o inflamacidn de los ganglios linfaticos
acompafiados o no de fiebre.

Agente Infeccioso: microorganismo (virus, rickettsia, bacteria, hongo, protozoo o helminto)
capaz de producir una infeccién o una enfermedad infecciosa.

Aislamiento: con relacidn a los pacientes, significa separar a las personas o animales infectados
de los demads, durante un lapso por lo menos igual al periodo de transmisibilidad de una
infeccidn, en lugares y condiciones tales que eviten o limiten la transmisién directa o indirecta
del agente infeccioso a partir de los individuos infectados a otros que sean susceptibles de
infectarse o que puedan transmitir el agente a terceros.

Anticuerpo: molécula proteica producida por el sistema inmune como defensa contra un
antigeno (sustancia extrafia, virus o bacteria) con el objetivo de su eliminaciéon. También
llamado inmunoglobulina.

Antigeno: sustancia o grupo de sustancias que son capaces de estimular la producciéon de una
respuesta inmune, especificamente de anticuerpos. En algunos inmunobioldgicos, el antigeno
esta claramente definido, ejemplo: toxoide diftérico o tetdnico, mientras que en otros es
complejo, no esta completamente definido (virus vivos atenuados, suspensiones de Bordetella

pertussis muertas).

Antitoxina: solucion de anticuerpos obtenidos del suero de animales inmunizados con antigenos
especificos, que se utilizan para inmunizacién pasiva o para tratamiento.

Anti-HBc: anticuerpo dirigido contra la nucleocdpside del virus de hepatitis B o proteina core.
Anorexia: ausencia anormal del apetito.

Apnea: cese completo de la sefial respiratoria de al menos 10 segundos de duracién.



Artralgia: dolor en las articulaciones, es un sintoma de infeccion, enfermedad (artritis) o
reaccion alérgica a medicamentos.

Artritis: Inflamacién de una o mas articulaciones que provoca dolor y rigidez y puede empeorar
con la edad.

Asepsia: ausencia de microorganismos que producen enfermedades.

Autopsia: procedimiento médico que emplea la diseccidn, con el fin de obtener informacién
privada anatémica, sobre la causa, naturaleza, extensién y complicaciones de la enfermedad que
sufrié en vida el sujeto y que permite formular un diagndstico médico final o definitivo para dar
una explicacién de las observaciones clinicas dudosas y evaluar un tratamiento dado.

Busqueda activa: actividades que tienen por finalidad la verificacién de la informacién que
alimenta la vigilancia epidemioldgica. Verifica que todos los casos de EPV que llegan a los
servicios han sido notificados.

Brote: es el aumento inusual en el nUmero de casos relacionados epidemioldgicamente, de
aparicion subita y diseminacién localizada en un espacio especifico. La presencia de un solo caso
de las enfermedades en eliminacién y erradicacién se considera un brote a excepcién de Tétanos
Neonatal.

Cefalea: dolor o molestia localizada en cualquier parte de la cabeza, en los diferentes tejidos de
la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a la base del craneo, los musculos y vasos
sanguineos que rodean el cuero cabelludo, cara y cuello.

Cianosis: coloracion azulada de la piel, mucosas o lechos ungueales.

Cobertura: en epidemiologia es una medida de la magnitud en la que los servicios ofrecidos
cubren las necesidades potenciales de salud en una comunidad. Se expresa con una
proporcién, en la cual el numerador es el nUmero de los servicios brindados y el denominador el
numero de casos en los cuales el servicio deberia de haberse prestado.

Contaminacion: presencia de un agente infeccioso en la superficie del cuerpo, también en

prendas de vestir, ropa de cama, juguetes, instrumentos quirdrgicos, apdsitos u otros objetos
inanimados o sustancias, inclusive en el agua y los alimentos.

Coluria: orina de color muy oscuro por la presencia de bilirrubina en la orina.



Contacto: cualquier persona o animal cuya asociacién con un individuo o animal infectado o con
un ambiente contaminado, haya sido tal que pueda existir la posibilidad de contraer el agente
infectante.

Control: disminucién de casos y muertes a niveles que no constituyan un problema de salud
publica.

Coriza: afeccidn catarral aguda de la mucosa nasal acompanada de obstruccién.

Disnea: es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacién subjetiva y por lo tanto de
dificil definicion.

Dorsalgia: dolores de la regién dorsal de origen diverso, algunos son posicionales o fruto de la
fatiga.

Eliminacidn: es la interrupcién de la transmisidon de una enfermedad en un area geografica
definida, pais, sub regién y regién.

Enfermedad infecciosa: enfermedad clinicamente manifiesta de los seres humanos o los
animales, a consecuencia de una infeccion.

Epidemia: aparicion en una comunidad o region definida de casos de una enfermedad o de un
brote, con una frecuencia que claramente excede la incidencia normal prevista.

Erradicacion: interrupcion de la transmisién de una enfermedad de persona a persona,
eliminacion del reservorio y la interrupcion de las medidas preventivas.

Erupcidn: aparicidon repentina y desarrollo en la piel o las mucosas de granos, vesiculas, o

manchas; hinchazdn y/o enrojecimiento de la piel debido generalmente a una reaccién alérgica
o una enfermedad.

Faget: es un descenso de la frecuencia del pulso asociado a una temperatura constante o un
pulso constante asociado a una temperatura en aumento.

Fotofobia: es la molestia ocular que se produce ante una iluminacidn excesiva.



Fuente de infeccidn: persona, animal, objeto o sustancia a través de la cual un agente
infeccioso pasa a un huésped. La fuente de infeccién debe distinguirse claramente de la
fuente de contaminacion, ejemplo: el derrame de una fosa séptica que contamina un sistema
de abastecimiento de agua.

Hematemesis: vomito con sangre no digerida provocada por una distension del estémago; por
sangre procedente de una hemorragia del estomago, duodeno o del esdfago (hemorragia
digestiva alta).

Hematofagos: animales cuya alimentacidon esta basada en el consumo de sangre.

Hepatoesplenomegalia: crecimiento anormal del higado y el bazo.

Huésped: persona o animal vivo, incluidas aves y artrépodos, que le brinda medios
de subsistencia o alojamiento a un agente infeccioso en circunstancias naturales (no
experimentales).

Incidencia: numero de casos nuevos de una enfermedad que aparece o niUmero de personas
que enferman, durante un periodo determinado en una poblacién especifica.

Indicador: medida o concepto de informacién, que permite caracterizar un problema o
condicién por medio de una definiciéon operacional cuantitativa o cualitativa. Los indicadores se
expresan tipicamente como porcentaje, tasa y razones o conceptos con el fin de efectuar
comparaciones necesarias. Un indicador del nivel de salud de la poblacién es la tasa de
mortalidad general.

Infeccidn: penetracion y desarrollo o multiplicacién de un agente infeccioso en el organismo de
personas o animales.

Inmunidad: estado de resistencia generalmente asociado con la presencia de anticuerpos o
células que poseen una accién especifica contra el microorganismo causante de una enfermedad
infecciosa.

Inmunidad activa: consiste en la estimulacidn del sistema inmune a través de la exposicion a
moléculas especificas (antigenos) que forman parte de la estructura de un microorganismo; esto
induce una respuesta humoral o de produccién de anticuerpos y de activacién de lineas celulares
de defensa, que reconocen el antigeno y lo eliminan por diferentes mecanismos.



Inmunidad activa adquirida: respuesta inmunitaria que se desencadena mediante la
identificacion de la molécula especifica que debe reconocer el sistema inmune para luego
administrarla a la persona (vacunacion).

Inmunidad activa natural: respuesta inmunitaria que se desencadena al entrar en contacto con
el microorganismo, desarrollar la enfermedad y sobrevivir a ella.

Inmunidad pasiva: se adquiere naturalmente por transmisién transplacentaria desde la
madre o artificialmente por inoculacidon de anticuerpos protectores especificos (provenientes
de animales inmunizados o suero hiperinmunitario de convaleciente, o seroglobulina inmune
humana). Es de breve duracién (de dias a meses).

Inmunoglobulina (Ig): anticuerpos.

Letargia: es una ligera reducciéon en el estado de alerta o una leve confusién mental
(embotamiento de la consciencia).

Leucopenia: disminucion anormal de globulos blancos.

Linfadenopatia: hinchazén de los ganglios linfaticos.

Manchas de Koplik: pequefios granos blancos (con frecuencia sobre un fondo rojizo) que
aparecen en la superficie interna de las mejillas en la etapa inicial del Sarampion.

Melena: es la expulsiéon de deposiciones (heces) negras, viscosas y malolientes debido a la
presencia de sangre degradada, proveniente del tubo digestivo superior (boca, dangulo duodeno-
yeyunal).

Mialgias: dolores musculares que pueden afectar a uno o varios musculos del cuerpo vy
pueden ser producidos por causas muy diversas.

Monitoreo: instrumento para observar y analizar de manera regular, continua o periddica, los
procesos establecidos. Su objetivo es identificar logros, problemas, determinar su importancia,
analizar sus causas y adoptar medidas pertinentes en forma inmediata.

Nexo epidemiolégico: caso sospechoso que estuvo en contacto con un caso confirmado por
laboratorio.



Notificacion de una enfermedad: comunicacion oficial a la autoridad correspondiente de la
existencia de una enfermedad transmisible o de otra naturaleza en el hombre o los animales.

Orquitis: inflamaciéon de uno o ambos testiculos, causada con frecuencia por infeccidn y es una
de las causas del escroto agudo y de azoospermia.

Opistotonos: es una afeccion en la cual la persona sostiene su cuerpo en una posicién anormal.

Periodo de Incubacidn: intervalo que transcurre entre la exposicion o el contacto inicial con un
agente infeccioso y la aparicidén de sintomas de la enfermedad que esta causa.

Periodo de transmisibilidad: lapso durante el cual un agente infeccioso puede ser transferido
directa o indirectamente de una persona infectada a otra, de un animal infectado a los seres
humanos, o de una persona infectada a los animales, incluidos los artrépodos.

Portador: persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso especifico, sin
presentar una afeccion clinica reconocible y que constituye una fuente potencial de infeccién. El
estado de portador puede existir en un individuo que tiene una infecciéon que no se manifiesta en
ningin momento de su evoluciéon (denominado por lo general portador sano o portador
asintomatico), o durante el periodo de incubacién, la convalecencia y la post convalecencia de
una persona con una infeccion que se manifiesta clinicamente (denominado por lo general
portador en incubacién o portador convaleciente).

Prurito: hormigueo peculiar o irritacién incomoda de la piel que provoca el deseo de rascarse en
la zona. ComUnmente se llama picor, picazén o comezon.

Reservorio: todo ser humano, animal, artrépodo, planta, tierra o sustancia (o una combinacion
de éstos) donde por lo comun vive y se multiplica un agente infeccioso, del cual depende
primordialmente para su supervivencia y donde se reproduce de manera que puede ser
transmitido a un huésped susceptible.

Retinosis pigmentaria: enfermedad degenerativa de los ojos, hereditaria y poco frecuente
gue ocasiona pérdida grave de la visidn.

Secuela: trastorno o lesién que queda tras la curacion de una enfermedad o traumatismo, como
consecuencia de los mismos.



Sepsis: afeccidon grave generalizada que pone en riesgo la vida y se presenta cuando la
respuesta del cuerpo a una infecciéon provoca danos en sus propios tejidos, lo que hace que los
drganos no funcionen y causen la muerte.

Transmision de agentes infecciosos: todo mecanismo por el cual un agente infeccioso se
propaga de una fuente o un reservorio a una persona o animal.

Toracocentesis: procedimiento para drenar el liquido que se encuentra en el espacio entre el
revestimiento externo de los pulmones y la pared toracica.

Trismo: contraccion tonica de los musculos maseteros.

Trombocitopenia: disminucién anormal de plaquetas.

Vigilancia epidemioldgica: conjunto de actividades que se realizan en un momento dado ante la
presencia de un problema de salud o factor de riesgo especifico, con el propdsito de recolectar
informacién para caracterizar la situaciéon; conocer la magnitud del problema y establecer

medidas para su prevencion y control.

Viremia: presencia de virus en sangre.
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VII. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES
POR VACUNACION

GENERALIDADES

Las EPV forman parte del sistema nacional que rectora la Unidad de Vigilancia de la Salud de la
SESAL. Las enfermedades objeto del PAI estén sujetas a Erradicacién, Eliminacién y Control (1

Cuadro 1: Enfermedades en Erradicacion, Eliminacién y Control

CONCEPTOS

ENFERMEDADES

ERRADICACION

Interrupcion de la transmision de una
enfermedad de persona a persona,
eliminacion del reservorio y la
interrupcion de las medidas preventivas.

ELIMINACION

Es la interrupcion de la transmision de
una enfermedad en un drea geografica
definida, pais, subregién y region.

CONTROL
Disminucién de casos y muertes a niveles
gue no constituyan un problema de salud.

Poliomielitis

Tétanos Neonatal

Rubéola

Sindrome de Rubéola Congénita
Sarampién

Hepatitis B (transmision vertical)

Difteria

Tos ferina

Tétanos no Neonatal
Hepatitis A

Hepatitis B (Otras formas de
transmision)

Parotiditis

Meningitis Tuberculosa
Fiebre Amarilla
Neumonia Bacteriana*
Meningitis Bacteriana*
Rotavirus*

Influenza*

Fuente: www.bvs.hn/Honduras/PAl/ManualNormasyProcedimientos/MNPPAIH1-12.pdf

*Bajo vigilancia centinela
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1.

ENFERMEDADES EN ERRADICACION

11

Poliomielitis CIE 10 A80

Se vigila en poblacion menor de 15 afios a través de la Pardlisis Flacida Aguda (PFA).

1.1.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: poliovirus (Genero Enterovirus) Tipos 1, 2 y 3 del género
enterovirus grupo C, todos los serotipos pueden causar paralisis. El tipo 1 es el
que mas ocasiond epidemias en América Y- En 2015 y 2019 se certificé la
erradicacion de los poliovirus salvajes del tipo 2 y 3 respectivamente,
actualmente sélo en dos paises (Afganistan y Pakistan) el poliovirus salvaje de
tipo 1 sigue siendo endémico.

Reservorio: el ser humano.
Modo de transmision: de persona a persona por la via fecal-oral.

Periodo de incubacidn: por lo comun de 7 a 14 dias para los casos paraliticos,
sin embargo, se han notificado casos desde 3 hasta 35 dias de incubacidn.

Periodo de transmisibilidad: no se conoce con exactitud, pero el virus puede
transmitirse durante todo el tiempo que se excreta: el poliovirus es
demostrable en las secreciones faringeas desde 36 horas después de la
exposicion a la infeccién y en las heces 72 horas después, tanto en los casos
sintomaticos como los asintomaticos, persistiendo de 3 a 6 semanas.

Susceptibilidad: es universal, comun en menores de 5 afios y todas las
personas que no estan inmunizadas son susceptibles.

Inmunidad: por infeccién natural por el virus salvaje; es especifico para cada
tipo de polio virus infectante

Por la vacuna: inmunidad activa adquirida

e Los recién nacidos de madres inmunizadas estan protegidos naturalmente
durante varias semanas.

¢ Lainmunidad adquirida con la infeccidn natural o con la vacuna de tipo oral
es de tipo humoral, anticuerpos especificos en sangre.

Distribucion: actualmente la circulacion esta limitada a unos pocos paises,
existiendo riesgo de importacién a otros paises. Sin embargo, en todas las
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regiones con bajas coberturas de vacunacion existe riesgo de surgimiento de
un poliovirus derivado de la vacuna (VDPV).

1.1.2 Caracteristicas clinicas

e Es aguda (de instalacién rapida).

e La paralisis es flacida (no hay rigidez ni contractura muscular).

e Generalmente aparece fiebre al inicio de la paralisis y alcanza su punto
maximo en un plazo corto, por lo comun de tres a cuatro dias.

e Los pacientes generalmente muestran dificultad para pararse y caminar.

e No presentan alteracion de la sensibilidad.

e Las extremidades inferiores se ven mas comunmente afectadas que las
superiores y los grandes grupos musculares corren mas riesgo que los
pequeiios. Los musculos proximales de las extremidades tienden a verse mas
afectados que los distales y la paralisis se presenta solamente en 1% de los
infectados y es unilateral.

e Es generalmente asimétrica no afecta a ambos lados por igual, aunque puede
haber paralisis en cualquier combinacion de extremidades, la modalidad mas
comun es la paralisis de una pierna.

e Deja secuela tipica y permanente

Confirmacidn diagndstica

Se realiza por laboratorio (detecciéon del polio virus salvaje o de poliovirus
derivado de la vacuna en muestra de heces), nexo epidemioldgico y/o por
clinica por fallas en la vigilancia

Diagndsticos diferenciales

Sindrome de Guillain Barré (SGB), Mielitis transversa, Neuritis traumatica. @
Polirradiculo-neuropatia, Paralisis transitoria y Poli neuropatia.

1.1.3 Definiciones de caso

Caso probable: toda persona menor de 15 afios que presente PFA por cualquier
razén, excepto trauma grave o una persona de cualquier edad en la que se
sospeche Poliomielitis **

Caso Confirmado: todo caso de PFA que presente aislamiento de poliovirus
salvaje o poliovirus derivado de la vacuna.
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Caso Compatible:

Todo caso de PFA en el cual no se obtuvo una muestra de heces dentro de los
primeros 14 dias de inicio de la pardlisis y presenta paralisis residual
compatible con Poliomielitis, o un caso probable al que sobreviene la muerte
dentro de los 60 dias siguientes o no se hace seguimiento del caso y cuyas
secuelas neurolégicas no son imputables a otra enfermedad. Todo caso
compatible se considera una falla del sistema de vigilancia epidemioldgica.

Caso asociado a la vacuna: enfermedad paralitica aguda en la cual se cree que
el virus vacunal sea la causa de la enfermedad.

Antes de clasificar un caso como asociado a la vacuna, hay que tener en cuenta
gue debe cumplir alguna de las siguientes caracteristicas:

e Ser un caso clinico tipico de Poliomielitis (con secuela).

e Haber recibido vacuna oral de la polio entre 4 y 40 dias antes del inicio de la
enfermedad y que presenta secuelas neurolégicas compatibles con
Poliomielitis 60 dias después del inicio de la paralisis.

e Ser contacto de un nifio vacunado entre 4 y 85 dias antes del inicio de la
pardlisis en el contacto.

e Aislar el virus vacunal de la muestra de heces o el poliovirus derivado de Ia
vacuna (VDPV).

e Este es un evento raroy el riesgo es mayor con la primera dosis de vacuna (1
por 1,400,000 — 3,400,000 de primeras dosis).

Caso derivado de la vacuna: se trata de virus que han recuperado la neuro
virulencia y transmisibilidad propias del poliovirus salvaje.

Existen tres tipos de poliovirus derivados de vacuna:

e Poliovirus derivados de vacuna circulantes (cVDPV)

En muy raras ocasiones, si una poblacidon se encuentra insuficientemente
vacunada y otros factores de riesgo estan presentes (hacinamiento, falta de
higiene y clima tropical) existe la posibilidad de que los poliovirus puedan
mutar o recombinarse y cambiar a poliovirus derivado de vacuna, si es que
hay suficientes nifios susceptibles para que los poliovirus de origen vacunal
puedan ponerse a circular en la comunidad. Estos virus se denominan
poliovirus derivados de vacuna circulante (cVDPV).
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Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficiencia (iVDPV)

Se ha observado una prolongada replicacidon de poliovirus derivados de
vacuna en un pequeifio numero de personas con desordenes
inmunolégicos raros (ejemplo inmunodeficiencias de células B). Al no ser
capaces de montar una respuesta inmune estas personas no pueden
eliminar la infeccidn intestinal por virus vacunal, la que suele eliminarse
en un plazo de seis a ocho semanas. Por lo tanto, excretan iVDPV.

Poliovirus derivados de vacuna ambiguos (aVDPV)

Los poliovirus derivados de vacuna ambiguos (aVDPV) son virus derivados
de la vacuna que se aislaron de personas sin inmunodeficiencia conocida,
o aislados de las aguas residuales cuya fuente de origen es finalmente
desconocida.

Caso descartado: caso de PFA en el que se ha obtenido una muestra adecuada

de heces dentro de los 14 dias posteriores al inicio de la paralisis, con resultado

negativo para poliovirus (PAI, 2011, julio).

1.1.4 Actividades a realizar en casos probables de Poliomielitis

El personal de salud conforme a su perfil desarrollard las siguientes funciones:

Notificacion inmediata al nivel superior que corresponda.

Investigacién inmediata, antes de las 48 horas después su notificacidn, que

incluye:

Llenado de la ficha de investigacion de manera completa, correcta y legible.
Visita al domicilio del caso, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacién y a la
comunidad para investigar la ocurrencia de otros casos (Anexo 1).

Toma de dos muestras de heces, la primera al primer contacto y la segunda

a las 24 horas de tomada la primera, con su respectiva solicitud de examen

(Anexo 4 y 15a).

Referirlo al nivel hospitalario mds cercano si es captado en el primer nivel de

atencion.

Busqueda activa de susceptibles menores de cinco afios para vacunacion.

Analizar factores de riesgo y situacion epidemioldgica.

Educacidn a la familia y a la comunidad.

Elaborar resumen clinico del caso (Anexo 2), una vez que haya egresado,

cuya elaboracion sera responsabilidad del epidemidlogo del hospital.

Seguimiento del caso a los 60 dias (Anexo 3).
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Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacién y Eventos Adversos Supuestamente atribuible a la Vacunacién
o Inmunizacién (ESAVI), incluyendo la clasificacién final.

Retroalimentacién.

Si el caso probable se clasifica como caso confirmado:

Su clasificacion es competencia del Comité Nacional para la Erradicacion de
la Poliomielitis (CONEPQ), con base a criterios clinicos, epidemiolégicos y
de laboratorio.

Notificacion inmediata nacional e internacional.

Se realizara vacunacidn con vacuna contra la Poliomielitis a la poblaciéon
menor de cinco anos independiente de su estado vacunal.

Se implementaran todas las actividades de acuerdo al plan nacional de
respuesta a brotes por polio.

Caso asociado a la vacuna o derivados de la vacuna

Su clasificacion es competencia del CONEPO con base a criterios clinicos,
epidemioldgicos y de laboratorio.

Notificacién inmediata nacional e internacional (PAly UVS).

El CONEPO y el PAI definirdn acciones de vacunacién.

Si el caso probable es descartado.

Finaliza la investigacion @
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de
investigacion.

Ficha No.1 Investigacion de caso probable de poliomielitis

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA INVESTIGACION DE CASO
PROBABLE DE POLIOMIELITIS

Caso probable: toda persona menor de 15 afios que presente paralisis fiacida aguda, por cualquier razon, excepto trauma grave, o una persona
de cualquier edad en la que se sospeche polomieltis.
Caso confirmado: todo caso de PFA que presente aislamiento de poliovirus salvaje

1 IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

No. Caso: Nombre de la ingtitucion que notifica: BEse
Pais: Teléfono de la institucion que notifica:
Region sanitaria: Notificado por:
Fechade
Municipio: FechadeConsutta: __f  { _ MNofifcacionLocal __ ¢ 1
0 Mes Ao 0 Mez  Afo
Fecha de Investigacion: Fechade
Localidad/Barrio: [ Notificacion Nacional: ____f__
19 Mes Ao Mes Ao

Hora de irwestigacidn__

S=Irwestigacidn de cortactos ey Ji 5
6= Cascs regortadas enla comrichd | Fuente de t=Piblico 83=Otro, ot iditiceclchaallie)
por: D 3=Blsqueda irstitusional . 8&=0Otros notificacion; 2=Nopdblico  Especifigue __ 9
4=Blsqueda de casos en la comunidad B=Desconocido Hora de Netificasién del rivel regiendl
3l nivel Locd

I INFORMACION DEL PACIENTE

Nombrey apellidos del Paciente:
Nombre de la madre o responsable:

Ocupacion:
Direccion:
Teléfono:_
Tipo de Joomar . Referencia para localizar la casa:
localidad: U srin
59"9 del D 1=Mascuiro L . -
pacierte: 2=Femerino _Fecha denacimiento: . f__§___Sino se conoce la fecha de nacimiento, edad:

D3 Mec aho Shoc Moo

1 HISTORIA VACUNAL

= Cero omeis 0= Caro s Fechi oftima dosie:
1=Una dosis 1=Una dos@s ne
Node dosisvip: [ 2:Dos desis odedosisvop:[]  zDos dosis g
3=Tercera dosis 3=Tercera dosis o
=Desconcoido 99= Desccnocido Gt
IV DATOS CLINICOS
PRODROMOS PARALISIS LOCALIZACION DE LA PARALISIS FLACIDA | REFLEJOS |SENSIBILIDAD
DT = 2=Disminido 3=
Fecha delnicio: ___{___j__ e sl |
’ Fiebre alinicio =i Brazo Derecho O O O O
Fiebre: (5] oy S O =n :
A =si de la paralisis Brazo | xjuierdo ] O O O
Respiratorio: [ 2=Me - =
Gastrointestinal. L] De Pares Craneales: L el Pierna Derecha O O O O
Respiratoria: Pierna lzquierda O O O O
SIGNOS PROGRESION
Dolores i s 1=Ascenderte : s s
B O ;:ﬁ’o Direccion: [ g%;ce-dm Si fue hospitalizado, nombre del Hospital:
X . Dias hasta la ingtalacion vade:Hospitaizackoh: P NI
Signos Meningeos [] de I parslisis completa: Fecha de Hosptalizacion: /- D
¢+ Defuncion?: O Zﬁo Encaso afirmativo, fecha: ___ /[ Causa basica de muette:
2] Mes Ao
Comentarios:
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V LABORATORIO

* Los contactos deben ser < 5 arios de edad que no hayan sido vacunados dentro de los 30 dias precedentes.
Indique contactos adicionales en otra pagina.

Prueba de Laboratorio
Muestra = = @ - o =
Aislamiento viral Diferenciacién Intratipica (ITD) y
Hora Discor-
de [Feshasnvio dancia |pesyitado
toni de #1D de Nombre entre | Dafiniti
g |Fecha de espécimen muestra Fecha | Lab. de | Fecha [Resultado Nac.y Ref | DEitivO
% |toma del de Fecha Fecha Envioal R 2 + ac.y Ref. s
g [lomage al Lab. Recepcion | €N Lab. | Resultado viga Ref. scepeion F
B echa ITD ;
2 [especimen | muestr lkiaiAR: Nombre P Lab. Ref. del Lab.Ref| 1=8i 2=No
£ Y (DiaiMes/Afio) a Lab Dia/Mes/Afio} (Dia/Mes/Afo) (DiaiMes/Afio) (DiaiMes/Afio) (Dia/Mes/Afio)
[ e Ry /| IR i [ el ¥ P ey
I/ i b Fl . . [ Y A S I R A A
(1) 0=Negativo, 1= P1, 2=P2, 3=P3, 4=No Polio Enterovirus, (1) 0=Negativo, 1=P1Sabin, 2=P2Sabin, 3=P3Sabin, 4=No Polio Enterovirus, 5=Inadecuado, 6=0tro virus, (§) Resultado oficial
5=Inadecuada, 6=0tro Virus 7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado a Vac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,
Comentarios:
Muestra | Nombre | Edad | No. Dosis VIP | Fecha de itima dosis | No. Dosis VOP Fecha de ulima dosis
Contacto1 A o Wh L
Contacto? e L

Prueba de Laboratorio

Contactos* (Si es necesario)

Aislamiento viral Diferenciacion Intratipica (ITD) Discor-
dancia
Fecha de Fecha F Resultado
3 echa #1D de Fecha Nombre Fecha entre 8
tomayde/la Hora de enviode | Nombre Recepci Fecha envio al Recepcion |Resultado Nac. y Ref| Definitivo
muestra muestra al 2 muestra Lab. de y §
tomade | | . Lab. on | enLab | Resultado| LabRef. | "per |dellab.Ref| #  |FechalTD|
(piamesiai) | muestra | oiamesiano) (ianmesianpy | ORMEAT) (DiafMes/Afio) .
[ I [ P S | I N A6 IS (S ) di ol A I pE— .
L/ 7/ A R A k. I__1_ ] A

(1) 0=Negativo, 1= P1, 2=P2, 3=P3,
4=No Polio Enterovirus, 5=Inadecuada, 6=0tro Virus

Comentarios:

7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado a Vac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,

(§) Resultado oficial

VI SEGUIMIENTO A LOS 60 DIAS

Paralisis Residual i
1=8i
compatible con polio a los 60 dias: [ 2=x0

Fecha del Seguimiento a los 60 dias: ____/ /

Dia  Mes Afo

VIl CONTROL

1=8i
Atrofia:[] 2=No

Fecha de vacunacién susceptibles o bloqueo: __ / /___ Poblacién <5afios: __

Dia  Mes  Ano

Numero aproximado de viviendas en la zona de vacunacion:

Numero de viviendas visitadas:

__Total <5 aflos vacunados: __

VIII CLASIFICACION

1=Confirmado Polio Salvaje
2=Confirmado Polio Derivado a la Vacuna

1=Laboratorio

CLASIFICACION FINAL: D 2= Perdido al Seguimiento

CRITERIO PARA LA

S| SE DESCARTO,

1=Guillain-Barré
2=Neuritis Traumatica

3=Confirmado Polio Asociado a la Vacuna 3=Defuncion " 3=Mielitis Transversa
Fecha de / 4=Polio Compatible CLASIFICACION: O 4= DIAGNOSTICO: O 4=Tumor
Clasificacion: @ e amg O-Descartado 6= Sin Paralisis Residual 88=Otros _ = =
IX PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Nombre completo de la persona que llena la ficha Firma Eecha / /
Dia  Mes Afio

Cargo

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1ccoY8ANqgZfasFf Y-L4UxaS-n B2prUq/view?usp=share link
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Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso probable de Poliomielitis

I. IDENTIFICACION

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia

Pais: auto explicativo

Region sanitaria: anotar el nombre de la region sanitaria de procedencia del caso.

Municipio: anotar el nombre del municipio de procedencia del caso.

Localidad/barrio: anotar la direccion exacta del caso incluyendo ndmero de teléfono del caso y de un familiar.
Detectado por: anotar en el cuadro el nimero de la instancia que notificé el caso.

Nombre de la institucion que notifica: escribir el nombre del ES que notificé el caso.

SE: anotar el nimero de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

Teléfono de la institucion que notifica: anotar el nimero de teléfono de la institucién, si la institucion no cuenta con teléfono, anotar el nimero de
teléfono de la persona que notifica el caso.

Notificado por: escribir el nombre de la persona que notifica el caso.

Fecha de consulta: anotar la fecha en que el caso acudié a consulta.

Fecha de notificacion local: el dia en que el caso fue notificado por el ES, hospital, regién y otros.

Fecha de notificacion Nacional: el dia en que el caso fue notificado al PAI por la region, ES.

Tipo de sector de institucion que notifica: anote en el cuadro el nimero de quien informé el caso.

Il. INFORMACION DEL PACIENTE.

Nombre y apellidos del paciente: anotar nombres y apellidos del paciente.

Nombre de la madre o responsable: escribir el nombre completo de la madre o responsable del nifio.
Ocupacion: anotar a que se dedica el paciente.

Direccion: anotar la direccion exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del caso y de un familiar.
Tipo de localidad: anotar el niUmero en el cuadro segun corresponda.

Sexo: anotar el nimero en el cuadro seglin corresponda.

Fecha de nacimiento: anotar dia, mes y afic en que nacié el paciente.

Edad: anotar afios y meses cumplidos.

Ill. HISTORIA VACUNAL
No. de dosis VIP / VOP: anotar el numero en el cuadro seguin corresponda.
Fecha de ultima dosis: anotar en el cuadro la vacuna de referencia anotando el dia, mes y afio de ultima dosis

IV. DATOS CLINICOS

Prédromos: anote en el cuadro el nimero correspondiente.

Signos: anote en el cuadro segun corresponda.

Pardlisis: anote la fecha en que el paciente inicio paralisis.

Progresion: anote en el cuadro el nimero correspondiente de acuerdo al tipo de progresion del paciente.

Localizacién de la paralisis flacida, reflejos y sensibilidad: anotar en el cuadro el nimero que corresponda, no dejar cuadros en blanco.
DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

Resto: auto explicativo.

Defuncidn: anotar en el cuadro el nUmero segun corresponda. Anotar la fecha y la causa basica de la muerte.

V. LABORATORIO

No. de muestras: anote el nimero de muestras (especificando si es primera o segunda muestra).

Fecha de toma del espécimen {(muestra): anotar el dia, mes y afio en que se tomé la muestra.

Hora: anotar la hora en que se tomé la muestra.

Nombre del laboratorio: anotar el nombre del laboratorio donde se envié la muestra.

Fecha de recepcion: anote dia, mes y afio en que la muestra fue recibida en el Laboratorio Nacional de Virologia.
Resultado: anotar el resultado enviado por CARPHA.

Fecha de resultado: anotar dia, mes y afio que el CARPHA envio los resultados de laboratorio.

VI. SEGUMIENTO A LOS 60 DIAS

Fecha de seguimiento alos 60 dias: escribir dia, mes y afio en que se visito al paciente.

Paralisis residual y atrofia: anotar el nimero correspondiente de acuerdo a la evolucion del paciente.
Compatible con polio a los 60 dias: escribir en el cuadro en blanco el numero que corresponde.

VII. Control
Fecha de vacunacion de susceptibles o bloqueo: auto explicativo.

VIIl. CLASIFICACION

Clasificacion final: marcar en la casilla el nUmero que corresponde de acuerdo a la clasificacién final.

Criterios para confirmacion: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para la confirmacion del caso.
Criterio para descartar: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para descartar el caso.

IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Escribir el nombre completo y cargo de la persona que llena la ficha.
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ENFERMEDADES EN ELIMINACION

Sarampidn, Rubéola, Sindrome de Rubéola Congénita y Tétanos Neonatal
Poblacidn en que se vigila cada enfermedad:

e Sarampion (poblacién general).

¢ Rubéola (poblacion general).

¢ Sindrome de Rubéola Congénita (poblacion menor de un afio).
e Tétanos Neonatal (poblacién de 0 a 28 dias).

2.1 Sarampiodn CIE-10 B0O5

2.1.1 Caracteristicas epidemioldgicas "

Agente Infeccioso: el virus del Sarampién es parte de la familia de los
Paramyxoviridae, género, Morbillivirus.

Reservorio: el ser humano es el Unico huésped natural del virus del Sarampion.

Modo de transmision: se transmite principalmente por medio de gotitas
expulsadas del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en
contacto con la mucosa de las vias respiratorias altas o de las conjuntivas.

Periodo de incubacion: es aproximadamente de 10-12 dias desde la exposicidn
hasta el inicio de la fiebre y otros sintomas inespecificos y de unos 14 dias (con
una amplitud de siete a 18 dias y raramente, hasta 19-21 dias) desde la
exposicion hasta el inicio de la erupcién.

Periodo de transmisibilidad: puede transmitirse desde cuatro dias antes de
la apariciéon de la erupcién (es decir, de 1 a 2 dias antes del inicio de la fiebre)
hasta cuatro dias después. La mayor infectividad se produce tres dias antes del
inicio de la erupcion.

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas
adecuadamente o que no han padecido la enfermedad.

Inmunidad: los lactantes nacidos de madres que han adquirido inmunidad
estan protegidos en general hasta los cinco a nueve meses de edad por
anticuerpos maternos contra el Sarampién adquiridos de forma pasiva. Se cree
que la inmunidad tras la infeccion natural dura toda la vida y se ha demostrado
que la vacunacién contra el Sarampion/Rubéola (SR) confiere proteccion
durante al menos 20 afos.

Distribucion: es mundial con caracteristicas estacionales diferenciadas. En
los climas templados, las epidemias se producen generalmente a fines del
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invierno y comienzos de la primavera. En los climas tropicales, la transmision
parece aumentar después de la estacidn de las lluvias.

2.1.2 Caracteristicas clinicas -

¢ Inicio del cuadro clinico. La infeccién por Sarampién se presenta con un
prédromo de dos a tres dias de fiebre, malestar, tos y coriza. Suele estar
acompafado también de conjuntivitis y bronquitis, aunque al inicio no hay
erupcion, el paciente estd transmitiendo el virus y es sumamente
contagioso. Durante todo el periodo febril el paciente presenta tos seca sin
expectoracion que persiste por una o dos semanas. En los nifios pequefios,
es comun la linfadenopatia generalizada.

¢ Manchas de Koplik. Se observan en mas del 80% de los casos si se realizan
examenes minuciosos diarios poco antes del inicio de la erupcion. Se
observan en la mucosa bucal como puntos blancos levemente abultados
de 2-3 mm de didmetro, en una base eritematosa, produciendo al principio
entre una y cinco lesiones, pero a medida que se aproxima el inicio de la
erupcién aparecen varios cientos, persistiendo de 1 a 3 dias solamente y
desaparece poco después del inicio de la erupcidn.

e Erupciéon. Consiste en manchas rojas, que aparecen detrds de las orejas y
en la cara; se concentra en el tronco y las extremidades con descamacioén
fina, se presenta entre dos a cuatro dias siguientes al inicio del
prédromo, algunos casos presentan exfoliacion grave, especialmente si
estan desnutridos; se acompafia de fiebre alta alcanzando su maxima
intensidad en dos o tres dias.

Diagnésticos diferenciales®

e Rubéola, arbovirosis (dengue, zika y chikungunya), eritema infeccioso,
erupcién subita o roséola, escarlatina, enfermedad de Kawasaki, viruela
simica, enfermedad por parvovirus, mononucleosis, leptospirosis,
estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones virales no
especificadas, salpullido y otras erupciones cutdneas, linfadenitis no
especificada, adenomegalias y fiebre de origen desconocido.
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Confirmacidn diagndstica

Deteccidén de anticuerpos a través de la prueba Inmunoenzimatica (ELISA).

Deteccidn del virus mediante técnica rT-PCR en tiempo real.

En etapa temprana de la enfermedad de 0 a 5 dias, deteccion de anticuerpos

especificos del virus de Sarampion (IgM o seroconversion de 1gG).

e Los anticuerpos IgM generalmente aparecen en el suero en los primeros
dias de inicio de la erupcion, llegando a su maximo de 1 a 2 semanas.

e Los anticuerpos IgG se producen desde el inicio de la enfermedad
llegdndose a detectar hasta mucho tiempo después de la etapa temprana
de la enfermedad.

e El virus también se puede aislar del hisopado nasal - faringeo de 0 a 5 dias
siguientes del inicio de la erupcion ©
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2.2 Rubéola CIE-10 B06

2.2.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente infeccioso: el virus de la Rubéola pertenece a la familia Togaviridae,
género Rubivirus.

Reservorio: el ser humano es el Unico huésped natural del virus de la Rubéola.

Modo de transmisién: se transmite principalmente por medio de gotitas
expulsadas del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en
contacto con la mucosa de las vias respiratorias altas o de las conjuntivas.

Periodo de incubacidn: es aproximadamente de 12-23 dias.

Periodo de transmisibilidad: de cinco a siete dias antes del inicio de |la erupcion,
y por lo menos cuatro dias después de iniciada la erupcién.

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas
adecuadamente o que no han padecido la enfermedad.

Inmunidad: la inmunidad pasiva es adquirida a través de los anticuerpos
maternos y lainmunidad activa se adquiere por medio de la infeccion natural o
la vacunacién. Los nifios cuya madre ha adquirido inmunidad, generalmente
permanecen protegidos por los anticuerpos de ella durante los primeros seis a
nueve meses de vida.

Distribucion: es mundial con caracteristicas estacionales diferenciadas,
alcanzando la mayor incidencia durante la primavera y principios del verano.

2.2.2 Caracteristicas Clinicas

Entre el 30% al 50% de los casos pueden ser inaparentes o subclinicos. La
enfermedad clinicamente se caracteriza por fiebre leve, erupcidn
maculopapular, puntiforme y difusa, que inicia en la cara y luego desciende
generalizdndose en todo el cuerpo que dura por lo general tres dias.
Ocasionalmente produce prurito. En los nifios es de baja intensidad, pero en los
adultos se presenta al inicio del cuadro clinico con tos, dolor de cabeza, coriza,
conjuntivitis, malestar general. Uno de los signos mas caracteristicos es la
inflamacién de los ganglios linfaticos (linfadenopatia) post auricular (detras de
las orejas), occipitales y cervical posterior (suboccipital), que se presentan
previo a la erupcién.

La artralgia y la artritis ocurren con frecuencia en adultos, pero en la mujer la
artritis se presenta en menor frecuencia (70%).
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Otros sintomas de la Rubéola incluyen conjuntivitis y orquitis.

Diagndsticos diferenciales

e Sarampidn, arbovirosis (dengue, zika y chikungunya), eritema infeccioso,
erupciéon subita o roséola, escarlatina, viruela simica y enfermedad de
kawasaki ©- Escarlatina, enfermedad por parvovirus, mononucleosis,
leptospirosis, estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones
virales no especificadas, salpullido y otras erupciones cutdneas, linfadenitis
no especificada, adenomegalias y fiebre de origen desconocido.

Confirmacidn diagndstica

En el marco de la eliminacion de la Rubéola el diagndstico de laboratorio es de
suma importancia. El virus puede aislarse del hisopado nasal y faringeo
tomando una muestra en la fase temprana de la enfermedad de cero a cinco
dias siguientes del inicio de la erupcién y una muestra de sangre para deteccién
de anticuerpo IgM contra Rubéola @

2.2.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso de Sarampidn/Rubéola: cualquier paciente en quien un
trabajador de salud sospeche Sarampién o Rubéola o que presente fiebre y
exantema maculo papular.

Caso confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso de Sarampion o de
Rubéola confirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a otro
caso confirmado por laboratorio.

Caso confirmado clinicamente: es un caso sospechoso de Sarampion o de
Rubéola, que, por cualquier motivo, no se investiga adecuadamente. Esto
podria incluir: los pacientes que fallecieron antes de que la investigacion
estuviese concluida.

Caso descartado: un caso sospechoso de Sarampion o Rubéola que ha sido
objeto de una investigacidon exhaustiva, incluida la obtencién de una muestra
sanguinea adecuada en tiempo y forma, pero que no presenta pruebas de
laboratorio que confirmen una infeccién por el virus de Sarampién o Rubéola.

Caso importado de Sarampion/Rubéola: un caso confirmado que, segun
investigaciones epidemioldgicas y pruebas de laboratorio estuvo expuesto al
virus fuera del continente americano durante 7 a 21 dias anteriores al inicio de
la erupcion en el caso de Sarampidn y en el caso de la Rubéola este plazo es de 12
a 23 dias @
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Caso relacionado con la vacuna: Caso sospechoso que cumpla con los cinco
criterios siguientes:

1. El paciente presentaba una enfermedad exantematica, pero no presenté tos
ni otros sintomas respiratorios relacionados con el exantema.

2. El exantema comenzé entre 7 y 14 dias después de la aplicacién de una
vacuna contra el sarampién; en el caso de la vacuna contra la rubéola, el
exantema puede aparecer entre 7 y 23 dias después de la vacunacion.

3. La muestra de sangre, que dio positivo para inmunoglobulina M (IgM) contra
el Sarampion e IgM contra la Rubéola, se obtuvo entre 8 y 56 dias después
de la vacunacion.

4. En una investigacion de campo exhaustiva que no se detectd ningln caso
secundario.

5. No fue posible detectar otras causas por medio de investigaciones de campo
y pruebas de laboratorio o se aislé el genotipo A del caso sospechoso (el
genotipo A es exclusivamente de origen vacunal y no es un agente causal de
una infeccién por virus salvaje) 5"

Caso relacionado con importacion: un caso confirmado que segun
investigaciones epidemioldgicas y pruebas de laboratorio estuvo expuesto
localmente al virus y forma parte de una cadena de transmision inicial por un
caso importado.

Caso con fuente de infeccion desconocida: es un caso confirmado en el que no
se pudo detectar la fuente de infeccion (.

2.2.4 Manejo de caso sospechoso de Sarampidon/Rubéola de acuerdo a definicion
(1).

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacién inmediata a nivel superior que corresponda.
¢ |nvestigacidon inmediata antes de las 48 horas después de su notificacion,
qgue incluye:
¢ Llenado de la ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.
¢ Visita al domicilio del caso y enviar informe de manera completa, correcta
y legible antes de las 48 horas posterior a su notificaciéon y a la comunidad
para investigar la ocurrencia de otros casos (Anexo 1).
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Toma de muestra de sangre (suero) e hisopado nasal y faringeo al primer
contacto con el caso sospechoso, llenando el formulario de solicitud de
examen y enviar al LNV menor o igual a los 5 dias posteriores a su obtencion
(Anexo 4 y 15b).

Busqueda activa de otros casos en la comunidad.

Busqueda de susceptibles de nifios de 1 - 4 afios 11 meses y 29 dias para
vacunacion con SRP.

Andlisis de la situacién y factores de riesgo.

Informar y educar a la familia del caso y comunidad.

Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacién y ESAVI incluyendo la clasificacion final.

Retroalimentacion.

Manejo de casos confirmado de Sarampion/Rubéola

Notificacion inmediata, nacional e internacional. La notificacion
internacional es obligatoria al registrarse un caso confirmado de
Sarampién/Rubéola a través del Centro Nacional de Enlace para el
Reglamento Sanitario Internacional.

Investigacidn exhaustiva de ruta de desplazamiento, para determinar fuente
de infeccion y cadena de transmisién.

Se realizard vacunacidn con vacuna Sarampién, Rubéola y Parotiditis (SRP) a
la poblacion susceptible de 1 a 4 afios, 11 meses y 29 dias y a poblacion no
vacunada, en el grupo de edad que defina el PAL.

Aislamiento del caso por el periodo maximo de transmisibilidad.

En caso de brote, se debe obtener las siguientes muestras:

Muestra de sangre (suero) 5 ml en un tubo estéril sin anticoagulante.
Muestra respiratoria toma de exudado nasal y faringeo, dentro de los
primeros 5 dias del inicio de la erupcidn.

Muestra de orina, recolectar de 10 a 15 ml de orina en un plazo maximo de
48 horas, centrifugar la muestra a 2500 RPM por 10 minutos. Suspender el
sedimento en 2 0 3 ml de Medio de Transporte Viral (MTV).

Mantener los 3 tipos de muestras a temperatura de 2 - 8°C y enviarlas al
Laboratorio Nacional de Virologia (LNV) dentro de las 48 horas siguientes
con su respectiva solicitud de examen (Anexo 4).

Si el caso sospechoso es descartado: finaliza la investigacion.
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2.2.5 Vigilancia de Sarampién/Rubéola en la embarazada

Un componente importante del sistema de vigilancia de Sarampién/Rubéola es

la deteccién de la infeccion por Rubéola en una embarazada.
En toda embarazada expuesta a un caso de Rubéola o sospecha de tener la
infeccion es necesario realizar el estudio para identificar:

Infeccidn por Rubéola durante el embarazo.

Susceptibilidad a la enfermedad.

Inmunidad.

Ante un resultado positivo por IgM por Rubéola la paciente serd objeto de
seguimiento hasta el final del embarazo porque puede presentar los
siguientes problemas: aborto espontdneo, muerte fetal o SRC.

A todo nifio nacido vivo de mujer que haya contraido la Rubéola durante el

embarazo se le debe tomar una muestra de sangre para realizar deteccion de

anticuerpos.
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de
investigacion.
Ficha No.2 Investigacion de caso sospechosos de Sarampién/Rubeola

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
& - FICHA INVESTIGACION DE CASO
S - N SOSPECHOSO DE SARANMPION / RUBEOLA

Caso sospechoso: Cualquier paciente que un trabajador de salud sospeche que tiene sarampion o rubéola, o que presente fiebre y
exantema maculopapular.

Caso confirmado: Es un caso sospechoso de sarampion o rubéola confirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a otro
caso confirmado por laboratorio.

1 IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

Diagnéstico inicial: D i6 gue, 4=Otra eruptiva, 8=Enfermedad no eruptiva
Ko, Cass Nombre de la institucién que notifica: SE
Pais Teléfono de la institucion que notifica:
Region sanitaria Notificado por
Fecha de
Municipio: Fecha de Consulta: /f_f _ Notificacién Local: _ /i
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Fecha de Fecha de
Localidad/Barrio: Visita Domiciliaria___ ¢/ / Notificacién Nacional: /A
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
1=Consulta 5=Investigacion de contactos
Detectado 2-Laboratorio 6=Casos reportados en la comunidad | Fuente de 1=Pdblico 88=0tro, Hora de investigacion
por: D 3=Busqueda institucional 88=Otros notificacion: 2=No publico i
= usqueda de casos en la i
1l INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y apellidos Nombre de lamadre
del Paciente: 0 responsable
Direccién: Teléfono
Referencia para localizar la casa Ocupacion del Paciente
1=Urbano o v
) D SEpaciiinand Direccién del trabajo
Tipo de localidad: 3=Rural 0 escuela :
. D 1=Hombre o o
Sexo del paciente: 2=Mujer Fecha de nacimiento.____ / _ { Sino se conoce la fecha de nacimiento, edad
Dia _ Mes Afio Afios Meses
11l HISTORIA VACUNAL
3 4 Numero Fecha de iy 5
Tipo de Vacuna de dosis™ i Fuente de informacidén sobre la vacunacion 1
an ey e afp . WL .
- PR S S
—t

(") 1=Antisaram pionosa, 2=Antirrubeslica, 3=Doble Viral (SR), 4=Triple Viral (SRP)
(**) 0=Cero dosis, 1=Una dosis, 2=Dos, 3=Tres, etc.,
(1) 1=Tarjeta de vacunacién, 2=Registro en servicio de salud, 3=Verbal

IV DATOS CLiNICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

Signos y Sintomas
1=Si

Si se conoce —
> @ . .
¢, Fiebre |:| 2=No temperatura (grados): Fecha del inicio de |a fiebre: EJ — "AF
) Si se conoce, Tipo de 1=Maculopapular
i 1=Si A 2=Vfesicular
¢Erupcien? [ 2-No duracion de la oy s 51 88-0tro
erupcion en dias: s - Fecha del inicio de la erupcién: - /7@/_‘\(? erupcion D
1=Si  2=No
¢ Tos? D ¢,Conjuntivitis? D ¢, Coriza? D sManchas de Koplik? D JAdenopatias? D JArralgia? I:l
¢La paciente esta D 1=Si Numero de semanas de embarazo (01-42) -
embarazada? 2=No

Lugar donde probablemente dara a luz:

Nombre del hospital:

¢ Hospitalizado(a)? [] Z;No

Fecha de admisién: ___ /7 No. Expediente __
bia e Ak DNI

1=Si
Defuncién? O 2-no . bsi
& Fecha de defuncion: ___ / Gapsa basica
Dla Me AR de muerte:

Comentarios:
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V MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO (Toma de muestra adecuada: suero e hisopado nasal y faringeo para aistamiento viral)

Espécimen Prueba de Laboratorio
Fecha de envio

Fecha de toma | Nombre | de la muestra al Fecha de #|Ddela Tipode | Antigeno | Resultado Fecha de

NUMmero Tipo de de muestra d& &b Lab. Recepcion '::T_Satl;a prueba + t § Resultado

muestra® | muestra*™ (Dia/Mes/Afo) (Dia/MesiAfio) (Dia/Mes/Afi) ) (Dia/Mes/Afa)
[ I SN AN AN (A S AN AN S A S oo W
[ A S AN AN P S AN AN S AN A T
[ R S AN SN (N S AN AN G A S I A
v S, T—— W SO S S—— — N, E— T—

Si se detecto virus, especificar el genotipo: (Sarampién: A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, E, F, G1, G2, G3, H1, H2. Rubéola: 1a, 1B, 1C,
1D, 1E, 1F, 1g, 2A, 2B, 2¢)

Comentarios:

(*) 1=Primera Muestra, 2=Segunda muestra, 3=Tercera muestra (si se justifica)

(**) 1=Suero, 2=Aspirado/Hisopado nasofaringeo, 3=Hisopado nasal y faringeo, 4=Orina, $=Fluido cerebroespinal, 88=Otro
(1) 1=IgM ElA/Indirecta, 2=IgM EIA/Captura, 3=Aislamiento Viral, 4=PCR, 5=IgM IF, 6=IgG EIA/Capture, 7=1gG IF, 8=HI
@) 1=Sarampion, 2=Rubéola, 3=Dengue, 4=Parvovirus B19, §=Herpes 6, 6=Enterovirus, 88=0tro

(§) 0=Negativo, 1=Positivo, 2=Muestra inadecuada, 3=Indeterminada , 99=Desconocido (no hay resultado disponible)

VI INVESTIGACION

Hubo biisqueda activa de casos? |:| ;iNsi Nur_nero de casos sospechosos encontrados durante busqueda
=No activa:

¢ Tuvo el paciente contacto con |:| 1=8i

una mujer embarazada? 2=No Nombre:

(’Hay Otros £as0s presentes e |:| 1=8i, con Sarampién 2=Si, con Rubéola 3=Si, con ambos  4=No
el municipio de residencia?
o @ Fecha de entrada Fecha de salida
¢ Viajo el paciente fuera de su Ciudades/Paises (DiamesiAfio) (Dia/Mes/Afio)
lugar de residencia en los 7-23 D 1=8i / / / /
dias antes del inicio del 2=No —_ _
?
exantema? o o
¢Fuente de contagio? 1=Contacto en casa, 2=Comunidad, 3=Establecimiento de Salud, 99=Desconocido 88=Otro
VIl MEDIDAS DE RESPUESTA
1=si Fecha deinicio: ___/___/___ FechaFinal: __/___/
¢Hubo vacunacién de susceptibles? |:| 22No Dia  Mes  Afio Dia  Mes  Afio
Numero de dosis durante la vacunacién de susceptibles:
; : . 2 [] (=i
¢Hubo monitoreo rapido de cobertura? 2=No ) i
¢ Qué % de vacunados se encontré?:
¢Se hizo seguimiento de contactos hasta 1=si
30 dias después de la erupcién del caso? D 2=No Fecha del ultimo dia que se hizo seguimiento de contactos: ___ /[
Dia___Mes

VIl CLASIFICACION

1=Sarampién/Rubéola IgM-neg
2=Reaccién vacunal

) D 1=Sarampion Criterio para 1=Laboratorio Criterio para 3:5:,"",9‘,‘:,%5 B19
CLASIFICACION FINAL: 2=Rubéola L. 2=Nexo Epidemiolégico -
3=Descartado Confirmacion: L1 3=ciinica Descartar: [] PSemEse

6=Reaccion Alérgica
88=0tro diagnéstico S
{especifique)

1=Importado
2=Relacionado a importacion
3=Fuente desconocida

Si es importado,

Fuente de infeccion para !
o relacionado a

Pais de importacion:

O

casos confirmados:

4=Autéctono importacion:
1=Si
¢ Contacto de otro caso’?:D 2=No Contacto de (o nexo epidemiolégico con) caso ndmero: __ o

99=Desconocido

Clasificado por: Fecha de clasificacién final: __ / /

Dia Mes Afo

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1KkKOG70IQYGaCYPLUXTwp6X2yme4rY6P/view?usp=share link
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Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso sospechoso de
Sarampiéon/Rubéola

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

Diagnéstico inicial: marcar el nimero en la casilla que corresponde el nombre del diagnéstico inicial.

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar cada caso segtin orden de ocurrencia.
Anotar el nombre del pais, municipio, localidad/barrio.

Detectado por: marcar en la casilla el nimero que corresponde a la fuente de deteccién.

Nombre de la Institucion que notifica: anotar el nombre completo de la institucién que notifica el caso.

SE: anotar el nimero de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

Teléfono de la institucion que notifica: anotar el teléfono exacto de la institucién que notifica.

Notificado por: anotar el nombre completo de la persona que notifica el caso.

Fecha de consulta: anotar el dia, mes y afio en que el caso asistio a consulta.

Fecha de notificacion: el dia en que el caso fue informado al nivel correspondiente por el ES, hospital, region,
y otros.

Fecha de visita domiciliaria: anotar el dia, mes y afio en que se realizé la visita en el domicilio del caso.

Tipo de sector de institucion que notifica. marcar en la casilla el nimero que corresponde al tipo de sector de
institucion que notifico el caso.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Nombre de la madre o responsable: anotar los nombres y apellidos de la madre o responsable del paciente.
Direccion y teléfono: anotar la direccion exacta del paciente incluyendo el nimero de teléfono del caso y/o de
un familiar.

Referencia para localizar la casa: anotar el nombre de una pulperia, escuela u otro.

Ocupacion del paciente: auto explicativo.

Direccidn del trabajo o escuela: auto explicativo.

Tipo de localidad: marcar con el nimero que corresponde en la casilla en blanco el tipo de localidad.

Sexo: marcar con el nimero que corresponde en la casilla en blanco el sexo del paciente.

Fecha de nacimiento: anotar el dia, mes y afio en que nacid el paciente.

Edad: anotar la edad en afios y meses cumplidos.

HISTORIA VACUNAL

Tipo de vacuna: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a la vacuna administrada.

Numero de dosis: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a las dosis administradas.

Fecha de tltima dosis: anotar el dia, mes y afio en que se aplicé la dltima dosis.

Fuente de informacion sobre la vacunacion: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a la
fuente de informacidn sobre la vacunacién.

Verificar con el carnet de vacunacion del nifio y anotar el nombre de la vacuna, el nimero de dosis, el dia, mes
y afio de aplicacion.

DATOS CLINICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

Signos y sintomas: marcar en la casilla el nimero que corresponde a la presencia, ausencia o desconocimiento
de cada signo o sintoma.

Fecha de inicio de la fiebre: anotar el dia, mes y afio del inicio de la fiebre.

Fecha de inicio de la erupcion: anotar el dia, mes y afio del inicio de la erupcion.

Tipo de erupcion: marcar en la casilla con el nimero que corresponde el tipo de erupcién. Resto auto
explicativo.

éLa paciente esta embarazada? auto explicativo.
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VI

VII.

Vil

¢Hospitalizado? marcar en la casilla el numero que corresponde.

Nombre del hospital: anotar el nombre completo del hospital.

Fecha de admision: anotar el dia, mes y afio en que fue admitido en el hospital.

No. de Expediente: anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo

¢Defuncién? marcar en la casilla el nimero que corresponde.

Fecha de defuncidn. anotar el dia, mes y afio en que fallecié el paciente.

Causa basica de muerte. anotar claramente el nombre de la causa basica de la muerte.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO

Anotar en el espacio correspondiente el numero de muestra, tipo de muestra, dia, mes y afio de toma de la
muestra, nombre del laboratorio.

Anotar el dia, mes y afio del envio y recepcion de la muestra en el espacio correspondiente. Al obtener los
resultados de laboratorio completar el cuadro prueba de laboratorio.

INVESTIGACION

Colocar numero en el cuadro segtin corresponda.

MEDIDAS DE RESPUESTA

Colocar numero en el cuadro segtin corresponda.

CLASIFICACION

Clasificacion final: marcar en la casilla el nimero que corresponde de acuerdo a la clasificacion final.

Criterios para confirmacion: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para la
confirmacidn del caso.

Criterio para descartar: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para descartar el
€aso.

Fuente de infeccion para casos confirmados: marcar en la casilla el nimero que corresponde de acuerdo a la
fuente de infeccidn del caso.

Si es importado o relacionado a importacion: pais de importacion: anotar el nombre del pais de importacién
Contacto de (o nexo epidemioldgico con) caso niimero: auto explicativo.

Clasificado por: anotar los nombres y apellidos de la persona que clasificé el caso.

Fecha de clasificacion final: anotar el dia, mes y afio en que se clasificé el caso.
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2.3 Sindrome de Rubéola Congénita CIE-10 P35.0

2.3.1 Caracteristicas epidemiolégicas: ©

Agente infeccioso: virus de la Rubéola pertenece a la familia Togaviridae,
género Robivirus.

Modo de transmision:

* La mujer embarazada entra en contacto con secreciones nasofaringeas de la
persona infectada, por contacto directo con las secreciones o a través de
gotas expulsadas por una persona enferma al hablar, estornudar o toser.

e Se estima que el 25 al 50% de las infecciones son asintomaticas. En la mujer
embarazada durante la viremia, el virus puede infectar la placenta.

e Al parecer, la replicacidon en la placenta precede a la infeccion fetal y permite
la entrada del virus en la circulacion fetal, seguida de la infeccion de los
drganos del feto.

e Los lactantes con SRC expulsan grandes cantidades de virus en las
secreciones faringeas y con la orina, en consecuencia, son fuente de
infeccion para contactos susceptibles.

Periodo de incubacion: es aproximadamente de 12-23 dias, desde el momento
de la exposicion hasta la aparicién de los primeros sintomas.

Susceptibilidad: es general después que el recién nacido pierde los anticuerpos
adquiridos, a partir de los anticuerpos maternos.

e Los lactantes generalmente permanecen protegidos por los anticuerpos de
la madre, durante los primeros 6 a 9 meses de vida.

e La inmunidad activa se adquiere por medio de infecciéon natural pasiva,
adquirida artificialmente por la vacunacion. La inmunidad activa es duradera
y se ha establecido que se prolonga toda la vida.

e QOcasionalmente se ha demostrado reinfeccion.

e La susceptibilidad es general en poblaciones no vacunadas o que no han
sido expuestas al virus. El SRC depende del nimero de mujeres en edad
fértil susceptibles ©"
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2.3.2 Caracteristicas clinicas del Sindrome de Rubéola Congénita

General: muerte fetal (aborto espontdneo y 6bito), bajo peso al nacer,
prematuridad @,

Sistema Nervioso Central (SNC): retraso mental, microcefalia.

Sistema auditivo: sordera neurosensorial ® (de percepcién) unilateral o
bilateral.

Sordera central: defectos del habla.
Sistema ocular: retinosis pigmentaria, catarata, macroftalmia y glaucoma.

Sistema cardiovascular: persistencia del conducto arterioso, estenosis
pulmonar, defecto del tabique ventricular, cardiopatia congénita compleja.

Manifestaciones neonatales transitorias (infeccion extensa, alta mortalidad):
trombocitopenia con o sin purpura, hepatoesplenomegalia,
meningoencefalitis, osteopatia radiolicida y adenopatias.

Manifestaciones de aparicidn tardia: neumonia intersticial de aparicion tardia
(entre los 3 a 12 meses), diabetes mellitus insulino dependiente, tiroiditis.

Confirmacién diagndstica

La infeccidn congénita por Rubéola en un nifio se puede diagnosticar por la
demostracion de presencia de anticuerpos IgM anti-rubéola o por la deteccion
de altos titulos de anticuerpos IgG anti-rubéola por un largo periodo de tiempo,
o aislamiento del virus.

El anticuerpo IgM especifico para Rubéola, puede estar presente hasta un afio
después del nacimiento, aunque esta respuesta sea detectada, en casi 100%,
hasta el tercer mes. En un 86% de los casos la IgM es detectada entre el tercer
y sexto mes después del nacimiento, en un 62% de los 6 meses hasta 1 afio y
un 42% entre los 12 y 18 meses; raramente se detecta IgM después de los 18
meses de edad.

1 *Datos de la historia clinica si esta disponible
2 **Esta presente hasta en 70% a 90% de los enfermos con SRC. En 50% de los casos, es el Unico defecto encontrado.
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Diagndstico diferencial

e Rubéola, Citomegalovirus, Varicela Zoster, Herpes Simplex, VIH, Hepatitis B,
Toxoplasmaosis, Sifilis, Malaria, Chagas **

e Sordera / deficiencia auditiva, Ceguera, Catarata congénita, Malformaciones
congénitas cardiacas, Estenosis de arteria pulmonar.

2.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso de SRC: menor de un afio de edad en quien el trabajador de
salud sospeche SRC debido a que se le ha detectado una o mds de las siguientes
anormalidades luego del nacimiento:

e Catarata congénita, defectos cardiacos congénitos, purpura o hipoacusia;
y/o

e Existe una historia de infeccién por Rubéola (confirmada o sospechosa de
la madre durante el embarazo).

Caso de SRC confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso de SRC, en el
cual el laboratorio encontré infeccidon por el virus de la Rubéola (es decir,
positivo al anticuerpo de IgM contra la Rubéola).

Caso de SRC confirmado clinicamente: es un caso sospechoso de SRC sin
confirmacién de la infeccion por Rubéola mediante pruebas de laboratorio (por
lo general debido a la falta de muestra o una muestra inadecuada). Puesto que
no se pudo confirmar ni descartar la infeccion por Rubéola estos casos se
consideran fallas en la vigilancia del SRC.

Caso endémico: lactante con SRC confirmado cuya madre adquirié la Rubéola
en las Américas y que, segun las pruebas epidemioldgicas y viroldgicas, forméd
parte de una cadena de transmision endémica, lo que significa que el virus
aislado a estado circulando en las Américas por un periodo mayor o igual a 12
meses.

Caso importado: lactante con SRC, confirmado cuya madre adquirido la
infeccion por el virus de la Rubéola fuera de las Américas o, en ausencia de una
infeccion documentada por Rubéola, la madre estaba fuera de las Américas
durante el periodo en el que pudo haber estado expuesta a la Rubéola que
afecto a su embarazo (de 23 dias antes de la concepcién o hasta la semana 24
de gestacion).

Caso relacionado con la importacién: lactante con SRC confirmado cuya
madre, segln pruebas epidemiolégicas o virolégicas estuvo expuesta
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localmente al virus y formé parte de una cadena de transmisidn que se inicid

con un caso importado 7"

Infeccion por Rubéola Congénita inicamente, sin SRC: esta clasificacion se usa

cuando un lactante nace de una mujer infectada durante el embarazo. Estos

lactantes son positivos al anticuerpo de IgM de la Rubéola; sin embargo, no hay

hallazgos clinicos compatibles con SRC @

Caso descartado de SRC: un caso sospechoso de SRC se puede descartar si hay
una muestra adecuada de suero del lactante, que es negativa a los anticuerpos

de IgM contra la Rubéola o que se demuestre otra etiologia que justifique su

estado "

2.3.4 Manejo de casos de acuerdo a definicién:

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

Notificaciéon inmediata al nivel superior que corresponda.

Investigacidon inmediata que incluye:

e Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.

e Realizar visita domiciliaria y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacion
(Anexo 1).

Al caso sospechoso (nifio) se le deberd tomar una muestra de sangre (suero)

5 ml en tubo de ensayo estéril sin anticoagulante y una muestra de hisopado

nasal y faringeo.

A la madre se le tomard una muestra de sangre (suero) 5 ml en tubo sin

anticoagulante.

Ambas muestras deberan ser enviadas al LNV con su respectiva solicitud de

examen (Anexo 4 y 15c).

Referirlo a nivel hospitalario.

Busqueda activa de casos en la comunidad.

Evitar el contacto del caso o casos con mujeres embarazadas.

Vacunacién de niiios pendientes de completar esquema con SRP.

Identificacion de la fuente de infeccidn.

Andlisis de la situacién y factores de riesgo.

Educacidn a la familia y la comunidad.

Elaboracién de resumen clinico al egreso del paciente (Anexo 2).

Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades

Prevenibles por Vacunacion y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion

e inmunizacion, incluyendo la clasificacion final @
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de

investigacion.

Ficha No.3 Investigacion de caso sospechoso de Sindrome de Rubeola Congénita

SECRETARIA DE SALUD g
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Caso sospechoso de SRC: menor de 1 afio de edad, en

quien el trabajador de salud sospeche SRC debido a que:

Se le ha detectado uno o mas de las siguientes anormalidades luego del nacimiento: catarata congénita, defectos cardiacos

congénitos, purpura o hipoacusia; y/o

2. Existe una historia de infeccion por Rubéola (confirmada o sospechosa) de la madre durante el embarazo.

Clasificacion inicial: sospechoso

Il. Identificacién No. Caso
ES Red Municipio

1 = Por datos clinicos
2 = Hijo de madre con sospecha o confirmacion de rubéola

Fecha de notificacion / / SE

Regién sanitaria
Ciudad/Localidad/Barrio

I‘ po Fg d 1=Ubana Fuente de 1= Publico
ocalida 2= Rural Notificacion 2=No piblico

Nombre del nifio

DNI No. expediente

Persona que notifica

Nombre de la madre o tutor. Direccion

Direccion Teléfono

Teléfono Establecimiento que notifica

Fecha de nacimiento I Sexo D %;ﬁ?ﬁ”

Edad en meses

Lugar de nacimiento
lll. Historia Materna Antecedentes durante el embarazo

Nombre de la madre 1=Si 2=No  9=Desconocido

Edad Numero de embarazos previos

Rubéola Confirmada Sem. de embarazo

Antecedente vacunal =i

SR E 2=No Enfermedad similar a Rubéola Sem. de embarazo

9 = Descono- -
SRP 1 Expuesto a enfermedad exantematica Sem.de embarazo__ Donde
.- Sem. de embarazo____ Dénde

Numero de dosis Viajes

Fechade ladltimadosis__ /_ /

0JOS :

Cataratas |:|

IV. Informacién Clinica

APGAR (1-10)
1=Si 2=No

CORAZON: Persist. del Cond. Arterioso:

Estenosis de la Arteria Pulmonar: E

Bajo peso al nacerI:l_ ars OIDOS:

Pequefio para edad I —

Sordera:
Hipoacusia:

gestacional al nacer semanas

Purpura: |:|

Hospitalizado [ ] 4 istoria clinica

Examenes clinicos especiales |:|

Fallecido[ | Fecha: ___/__/__ Examen: anatomo—patolégico[ ]

Compatible con SRC [__] Otros

V. Datos de laboratorio tome 5cc de sangre al primer contacto con un caso sospechoso de SRC y una muestra de hisopado nasofaringeo

Fecha de Toma Laboratorio Recibido en Lab.

—_t / /

/ / /
/. / / /

Otros estudios de laboratorio

Tipo de Prueba  Diag. de Lab.

Fecha del resultado Resultado

1=IgM Caplura 1=Rubéola / / 1=Positivo
2=IgM Indirecta 2=Citomegalovirus —— —— —— 2=Negativo
3=I9G —EIA 3=Toxoplasmosis 3=Sin Proceso
4=PCR 4=Sffilis 4=Indeterminado
5=Aislamiento 5=Virus Herpes —

8=Otra 8=0Otro

Genotipo del virus

VI. Clasificacién final

Confirmado = i Origen de la 1=Autéctono
;:E?gorr\?ﬁgg)cnmm Infoccls (| 2=Importado
9 infeccion 3=Sin proceso
4= Relacionado
con Importacion
9=Desconocido

1=Infeccion Congénita de Rubéola
Descartado por |:| (CR)

8=0tro
Diagnéstico final
Fecha I I

VII. Persona que llena la ficha

Nombre Cargo
Firma Fecha de Investigacion___ /[
Comentarios

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1duR QBlgpkdxQyc Sz7EWmdhVyrtlc20/view?usp=share link

(Modificada se ptic mbre 2022)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO
DE SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

l. Clasificacioén Inicial
Anotar 1 0 2 en el cuadro segun corresponda.

II. Identificacion
No. de caso: anotar el nimero que corresponde de acuerdo al orden correlativo.

ES, Red, Municipio Region Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del caso
Nombre del nifio: anotar el nombre completo del paciente.

DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nUmero de expediente donde no se utilice DNI.

Direccion: anote el nombre del departamento, municipio, localidad de procedencia del caso.
Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del paciente.

Edad en meses: auto explicativo.

Lugar de nacimiento: especificar el lugar de nacimiento del paciente.

Fecha de notificacién: anotar la fecha en que el paciente fue notificado.

Tipo de localidad: registre en el cuadro el No. que corresponda.

Fuente de notificacion. registre en el cuadro el No. que corresponda.

Persona que notifica: anotar el nombre, la direccion, el teléfono y el ES donde trabaja la persona que notifi-
co el caso.

SE: anotar de acuerdo a la fecha de inicio de signos y sintomas.

lll. Historia Materna

Nombre de la madre: anote los nombres y apellidos de la madre.

Edad: anotar la edad de madre.

No. de embarazos previos: anote el nimero de embarazos sin contar el embarazo actual.

Antecedentes vacunales: escriba el No. segun corresponda, No. de dosis y fecha de la ultima dosis.
Antecedentes durante el embarazo: escriba el No. segun corresponda, anotando la semana de embarazo.

IV. Informacién Clinica

Anote el APGAR si naci6 en el hospital.

Registre el No. que corresponde en bajo peso al nacer y pequefio para su edad gestacional al nacer.
Signos y sintomas: marque con “X” en los signos y sintomas segutn corresponda.

Resto: auto explicativo.

V. Datos de Laboratorio

Fecha de toma de la muestra: anote fecha de toma de la muestra y envié al Laboratorio Nacional de Virolo-
gia.

Al obtener los resultados llene el resto de informacion.

Otros estudios de laboratorio: anote estudios adicionales realizados para su clasificacion final y genotipo
del virus en el espacio correspondiente.

VL. Clasificacion Final
Anote el No. en el cuadro segun corresponda.
Anote el diagndstico de egreso del paciente o el diagndstico de la clasificacion final.

VII. Persona que llena la ficha
Anote el nombre de la persona que llena la ficha y cargo que ocupa.
Fecha: escribir la fecha en que llend la ficha y algin comentario adicional que se considere.
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2.4. Tétanos Neonatal (TNN CIE-10 A33)

2.4.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infeccioso: el bacilo tetdnico (Clostridium tetani) bacilo gram positivo
anaerobio estricto.

Reservorio: los bacilos estan muy dispersos en el medio ambientey en las heces
de ciertas especies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo
fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agricolas, muchos
adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con
heces presenta gran concentracién de esporas. También puede encontrarse
esporas en el polvo de la calle y en la superficie de la piel ®"

Modo de transmisién: contaminacién del cordén umbilical con esporas de
Clostridium tetani, por corte antihigiénico del mismo y por sustancias
contaminadas utilizadas en su manejo.

Periodo de incubacion: es cominmente de 6 dias, variando entre 3 a 28 dias.
Cuanto menor es el tiempo de incubacidn peor es el prondstico.

Periodo de transmisibilidad: el Tétanos no se transmite directamente de una
persona a otra.

Susceptibilidad: universal, los grupos con mayor riesgo son hijos de madres no
vacunadas y bajas condiciones econdmicas.

Los neonatos de madres inmunes adquieren una inmunidad transitoria durante
los primeros cinco meses de vida.

e Si un nifno nace antes de que hayan pasado 15 dias desde que la madre
recibié la segunda dosis o una dosis subsiguiente de vacuna de toxoide
tetanico (Td), no estara protegido porque la vacuna no habra tenido tiempo
para estimular la produccién de anticuerpos.

e Se puede lograr un grado considerable de inmunidad con dos dosis de
toxoide tetanico, administradas con un intervalo de cuatro semanas como
minimo.

e Con tres dosis de toxoide tetdnico la inmunidad dura por lo menos cinco
anos, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida.

e La enfermedad no confiere inmunidad ©*
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Distribucién: mundial @

Inmunidad: por la vacuna, por anticuerpos materno, por suero o
inmunoglobulina antitetanica (inmunidad transitoria).

2.4.2 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de
la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los musculos de
la cara (maseteros), musculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los
primeros signos mas comunes que sugieren Tétanos es la rigidez abdominal,
aungue a veces se limita a la zona de la lesidén; se presentan los espasmos
generalizados, a menudo inducidos por estimulos sensoriales. Los signos
tipicos del espasmo tetanico son la posicién de arco (opistdtonos) y la expresién
facial conocida como risa sarddnica. El Tétanos Neonatal, es una forma
generalizada del Tétanos que ocurre en los recién nacidos de 3 a 28 dias de
madres no inmunizadas. Generalmente ocurre la infeccién en el muiién
umbilical, particularmente cuando se utilizan instrumentos no estériles en el
corte del corddn umbilical o por manipulacién del mismo con sustancias
contaminadas.

Diagndsticos diferenciales

Sepsis, meningoencefalitis, tetanias por otras causas, peritonitis, procesos
inflamatorios del oido externo o de la regién bucal acompafiados de trismos.

Confirmacion diagndstica
El diagndstico del Tétanos Neonatal es eminentemente clinico y no depende de

una confirmacion de laboratorio, rara vez se aisla el microorganismo en el sitio
de la infeccidn; por lo que los estudios laboratoriales son poco utiles 1

2.4.3 Definiciones de caso

Caso probable: se consideran como probables los siguientes casos:

¢ Todo lactante que haya tenido una enfermedad con las caracteristicas de
tétanos en el primer mes de vida; y que haya llorado y se haya alimentado
normalmente durante los dos primeros dias de vida.

e Toda muerte de un neonato que succionaba y lloraba normalmente durante
las primeras 48 horas de vida.

Caso confirmado: un caso confirmado de Tétanos Neonatal es el que presenta
las tres caracteristicas siguientes:
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e Alimentacién y llanto normales durante los dos primeros dias de vida.
e Comienzo de la enfermedad entre 3 y 28 dias de vida.

¢ Incapacidad para succionar (trismo) seguida de rigidez (muscular
generalizada) o convulsiones (espasmos musculares).

Caso descartado: caso probable que ha sido investigado y no cumple los
criterios clinicos establecidos para ser confirmado. En esas circunstancias, hay
que especificar el diagndstico

2.4.4 Manejo de caso probable de Tétanos Neonatal de acuerdo a definicién:

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacién inmediata al nivel superior que corresponda.

¢ Notificacién semanal.

¢ Investigacion inmediata antes de las 48 horas de su notificaciéon (Anexo 1).

¢ Llenado de la ficha de investigacién de manera completa, correcta y legible
haciendo énfasis en los siguientes datos:
e Residencia de la madre (migracion).
e Antecedentes vacunales de la madre, atencidn prenatal, condicion de

atencion del parto y paridad.

e Referencia inmediata al nivel hospitalario.

e Busqueda de mujeres embarazadas susceptibles no vacunadas con Td
para iniciar o completar esquema.

e Andlisis de la situacion y factores de riesgo en la comunidad.

e Educacion a la familia y comunidad.

e Promocionar el parto institucional.

¢ Resumen clinico al egreso hospitalario del caso por el jefe de la Unidad de
Vigilancia de la salud del hospital.

e Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacién y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion
e inmunizacion, incluyendo la clasificacion final.

e Retroalimentacion @
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El personal de salud que detecta el caso deberd realizar el llenado completo y correcto de la ficha de
investigacion.

Ficha No.4 Investigacion de caso de Tétanos Neonatal

"
SECRETARIA DE SALUD "'ﬁi‘

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES L INL
FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NEONATAL

Caso sospechoso: todo recién nacido que durante los dos primeros dias de vida succioné y lloré normalmente, y que a partir del
tercer dia presenté algun signo o sintoma compatible con Tétanos.

1. DATOS GENERALES ESQUEMA DE VACUNACION
No.deCaso__ DosIs FECHA
DNI Td1 / /
No. de expediente
Nombre del paciente Td2 / /
E'echad de chimietnto Td3 / /
ora de nacimiento
Edad SexoH__M Ta4 ! /
Nombre de la madre Td5 / /
Npmbrg del padre Tdap / /
Dlrgoclon Completa Si en el embarazo actual no recibié ninguna dosis, indique
Teléfono
Establecimiento de salud porque?
Red Municipio .
Regién Sanitaria B) ATENCION DEL PARTO
Lugar: Hospital ________ Casa Otro lugar
Direccion
11. NOTIFICACION Atendido por Médico _ Enfermera
Fecha de hospitalizacion / / Partera o Comadrona no capacitada
Nombre
Fecha de notificacion / / Partera tradicional capacitada
Hospitalizad Nombre
ospitalizado en Familiar Otro (especifique)
Fuente de notificacién: Publico No publico Instrumento utilizado para cortar el cordon:
o Tipo: Tijera Gillette Otro (especifique)
Otra_  FEspecifique_ Esterilizado: Si No
SE Como,
Aplicacién al mufién de sustancias contaminadas:
1. CUADRO CLINICO S No_____ Cuales?
si  No FECHA DE INICIO Quién aplico la sustancia?
M: b | — L
amaba norma T V. ACCIONES REALIZADAS
Trismo e . . "
Busqueda de mujeres embarazadas susceptibles no
Rigidez corporal -
. o o Vacunadas.
Risa sardonica E— Fecha de vacunacion / /
Espasmos musculares —; /
Llanto excesivo A DOSIS APLICADAS
Ombligo infectado _ / EMBARAZADAS
Td1
IV. DATOS DE LA MADRE Td2
E Td3
dad___ . Tda
No. de embarazos anteriores Td5
A) ATENCION PRENATAL
Tdap ———
En este embarazo recibi6 control prenatal? Si___ No____ V1. CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Numero de controles a los que asistié ? Fecha__ /
Quien efectud los controles? Confirmado _____ Descartado

Diagnéstico Final

ES donde efectud los controles?

Fecha de el ultimo control / /

Recibio la madre vacunacion durante este embarazo? Vii. CONDICION FINAL

Si No Tiene carnet? Si No Mejorado( ) Defuncion( ) Otra ( )
Especifique

VIIl. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre Cargo
Fecha / /

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1nZonUQpCloisXR2DogPbfzXCbhIXwL5ra/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE FICHA
DE INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NEONATAL

|. DATOS GENERALES

No. de caso: cada establecimiento de salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia.
DNI: documento nacional de identificacion auto explicativo.

No. expediente: anotar nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del paciente.

Edad: anotar la edad del paciente.

Sexo: anotar con “X” en el espacio correspondiente.

Nombre de la madre y padre: anotar nombres y apellidos.

Direccion completa: anotar la direccién exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del casoy de
un familiar

ES, Red, Municipio y Region Sanitaria: anotar la procedencia del paciente

Il. NOTIFICACION

Fecha de hospitalizacion: anotar la fecha en que fue ingresado el paciente.

Fecha de notificacion: anotar el dia, mes y afio en que el paciente fue notificado.

Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital.

Fuente de notificacion: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informé el caso; si es pu-
blico se refiere a cualquier ES , no publicos se refiere a clinica medicas, hospitales del sector privado
etc.

1I.CUADRO CLINICO
Signos y sintomas: marque con “X” dentro del cuadro, anotando la fecha en que inicio dicho sintomas.

IV.DATOS DE LA MADRE

Describir con exactitud los datos de la madre especificando nimero de embarazos anteriores.

A. Atenciéon Prenatal En esta seccion es importante llenar la historia del control prenatal

de la madre del caso indicando el estado vacunal de la madre con toxoide tetanico, enumerando las
dosis recibidas, la fecha, mes y afio de aplicacion.

B. Atencion del parto Igual que la seccién anterior es importante llenar toda la informacion requerida
en relacion a la atencion del parto.

V. ESQUEMA DE VACUNACION
Anotar la historia vacunal de la madre con Td o Tdap.

VI. ATENCION DEL PARTO

Marcar con “X” el lugar de nacimiento del parto.

Direccion: colocar la direccion de atencion del parto.

Atendido por: marcar con “X” donde corresponda, anotando el nombre.

Instrumento utilizado para cortar el cordén: marcar con “X” donde corresponda.

Aplicacién al mufién de sustancia contaminada: si aplico sustancias contaminadas especificar cuales y
el nombre de las persona que las aplico.

VII. DOSIS APLICADAS
Anotar las dosis aplicadas estando embarazada.

VIIl. CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Anotar con “X” en el espacio correspondiente y fecha de clasificacion.
Diagnostico final: anotar el diagnéstico de egreso del paciente.

VII. CONDICION FINAL
Egreso del paciente: Marque con “X” en el cuadro su condicién de egreso.

VIIl. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Anotar nombre completo y cargo de la persona que realiza el llenado de la ficha, anotar dia, mes y
afno que se ha llenado.

Anotar las observaciones.
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3.

ENFERMEDADES EN CONTROL

3.1 Meningitis Tuberculosa CIE- 10 013.0

Se vigila en menores de cinco afos

3.1.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infeccioso: Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch).
Reservorio: el hombre enfermo y en algunas zonas el ganado vacuno.

Modo de transmision: directo, por inhalacién del bacilo en nucleos de gotitas
procedente de secreciones bronquiales del enfermo al toser, expectorar o
hablar.

Periodo de incubacidn: la primoinfeccidn de 2 a 10 semanas aproximadamente,
puede persistir por toda la vida en forma de infeccion latente.

Periodo de transmisibilidad: mientras el paciente sea bacilifero.

Susceptibilidad: universal. Ocurre con mas frecuencia en la poblacién menor
de cinco afos.

Inmunidad: aunque existe gran controversia acerca de la utilidad de la
vacunacion con BCG, hay acuerdos en que ofrece mas beneficio que riesgo y
evidencias epidemioldgicas sugieren que protege contra las formas graves
de la enfermedad, por ejemplo; la Meningitis Tuberculosa y la Miliar.

Distribucion: universal.

3.1.2 Caracteristicas clinicas

Meningitis Tuberculosa, se presenta mas en poblacién infantil caracterizandose
por fiebre, tos, vdomito y cambios de conducta, seguido de rigidez de nuca y
convulsiones.

3.1.3 Caracteristicas laboratoriales e imagenes

El Liquido Cefalorraquideo (LCR) es claro, con células y proteinas aumentadas
y la glucosa disminuida. La radiografia de térax a veces muestra alteraciones.

Diagndsticos diferenciales

Meningoencefalitis viral, Meningitis Bacteriana, Meningitis por Cryptococcus y
Brucelosis.
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Confirmacidn diagndstica
Cultivo de LCR o pruebas de biologia molecular (PCR).

3.1.4 Definiciones de caso

Caso probable: todo nifio menor de 5 afios que presente fiebre, tos, vomito,
cambios de conducta, rigidez de nuca y convulsiones.

Caso confirmado: caso cuyo diagndstico de Meningitis Tuberculosa ha sido
comprobado bacteriolégicamente por cultivo de LCR o pruebas de biologia
molecular (PCR).

Caso compatible: caso cuyo diagndstico de Meningitis Tuberculosa ha sido
basado en la clinica apoyado por epidemiologia con pruebas auxiliares o
respuesta a la terapia a pesar de no demostrarse por bacteriologia.

Caso descartado: caso probable que no tiene confirmacién laboratorial, ni
asociacion clinica y epidemioldgica @

3.1.5 Manejo de casos de Meningitis Tuberculosa de acuerdo a definicion
El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:
Caso Probable:

e Notificacidon Inmediata al nivel superior que corresponda.
e Referencia a nivel hospitalario.
e Investigacién inmediata que incluye:
¢ Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.

¢ Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacion
(Anexo 1).

e Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad.

e Busqueda de nifios pendientes para vacunacién con BCG y referir al ES.

¢ Analisis de la situacidn y factores de riesgo.

e Educacion a la familia y la comunidad.

e Toma de muestra de LCR para estudio citoquimico o prueba de biologia
molecular.

e Envio de muestra de LCR al laboratorio debidamente rotulada y
conservada, con su respectiva solicitud de examen y fichas de investigacién
(Anexo 4 y 15d).

e Resumen clinico al egreso hospitalario (Anexo 2).
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e Registro en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion
e inmunizacién, incluyendo su clasificacion final.

e Retroalimentacién.

Casos confirmados de Meningitis

e |Iniciar tratamiento con esquema infantil (pediatrico) segin Manual Para La
Prevencion Y Atencion De La Tuberculosis En Honduras, 2018.

e Educacion a la familia y la comunidad.

e Quimioprofilaxis a convivientes en menores de 5 aifos con Isoniazida 5 mg
por kg de peso al dia por seis meses, excepto en VIH positivos cuya duracion
es de 9 meses (segun Protocolos de Atencidn a la Tuberculosis) @
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El personal de salud detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de

investigacion.

Ficha No.5 Investigacion de caso probable de Meningitis Tuberculosa

-
SECRETARIA DE SALUD e
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

FICHA INVESTIGACION DE CASO PROBABLE DE MENINGITIS TUBERCULOSA E vl

de nuca y convulsiones.

Caso Probable: todo nifio menor de cinco afios que presente fiebre, tos, vémito, cambios de conducta, de rigidez

I. DATOS GENERALES
Numero de caso Nombres y apellidos

DNI No. Expediente
Nombre de la Madre
Direccién Completa

Fecha de Nacimiento

Edad Sexo E@

Nombre del Padre

Teléfono,

Establecimiento de salud Red Municipio

Region Sanitaria

1. NOTIFICACION

Fecha de hospitalizacion / / Fuente de notificacion: Publico No publico

Fecha de notificacion / / Hospitalizado en SE

Ill. ANTECEDENTE VACUNAL

Si No .

Vacunacion con B.C.G. # Dosis Fecha / /
Cicatriz post vacuna Carnet [ | Listado [ |

IV. CUADRO CLINICO s No Fec?a d(/e inicio

Fiebre 7

Convulsién -

Vomito Proyecitil _/_/_

Rigidez de Nuca V/V/-

Fontanela Abombada —

V.DATOS DE LABORATORIO

LCR Cito quimica ] Fecha de toma de muestra / /
Agregar: resultados de citoquimica
Aspecto claro turbio___ sanguinolento desconocido___
Glébulos blancos/mm3 linfocitos % proteinas mg/dl gluxosa md/dl____ glicemia (simultanea a la toma de LCR) mg/dl|
Fecha de resultado / / Resultado
Biologia molecular (PCR) [] Cultivo [ Fecha de resultado / Resultado

VI. TRATAMIENTO ADMINISTRADO Fecha de inicio / I

VII.FUENTE DE INFECCION si  No
Ha tenido Tuberculosis en la Familia?
Ha tenido tratamiento de tuberculosis?
Hay tosedores en su familia?

VIil. MEDIDAS DE CONTROL
Fecha de inicio: / /

Busqueda de casos: Si[C] [JNo

Investigacién de convivientes
Fecha / /

Tratamiento profilactico de convivientes < de 5 afios Si CIno

IX. CLASIFICACION
Confirmado []Descartado []
Diagnéstico de egreso

X. CONDICION DE EGRESO
Mejorado [JFallecido [] Fecha / /

XI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Nombre de la persona que llena la ficha

Cargo Fecha

Observaciones

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1lg ekbMOJrWrK5i7hHMte-z1Ch1FRquA/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
PROBABLE DE MENINGITIS TUBERCULOSA

. DATOS GENERALES

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES), deberd enumerar sus casos por orden de ocurrencia.
DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar nombres y apellidos del paciente.

Fecha de nacimiento: anotar dia, mes y afio.

Edad: anotar afios y/o meses cumplidos.

Sexo: Marcar con “X” seguin corresponda.

Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos

Direccion: anotar la direccion exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del caso y de

un familiar .

ES, Red, Municipio Region Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente

IIl. NOTIFICACION

Fecha de notificacion: anotar el dia en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por el ES, hospi-
tal, region, otros.

Fecha de hospitalizacion: anotar la fecha de ingreso del paciente.

Fuente de notificaciéon: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informé el caso si es publica se re-
fiere a cualquier ES, no publica se refiere clinicas médicas, hospitales del sector privado etc.

Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital donde el paciente fue ingresado.

SE: anotar el nimero de acuerdo al inicio signos y sintomas.

lll. ANTECEDENTE VACUNALES

Verificar en el carnet de vacunacion del nifio si el paciente fue vacunado con BCG anotando el numero de dosis y
la fecha de aplicacion en el recuadro. Si no porta carnet verificar en listado.
Observar la presencia o no de cicatriz post vacunal y anotar en el recuadro.

IV. CUADRO CLINICO.

Marcar con “X” dentro del cuadro seguin corresponda incluyendo la fecha.

V. DATOS DE LABORATORIO

Anotar en el cuadro los medios diagndsticos y la fecha de recoleccion de la muestra.
Anotar la fecha del resultado.

VL. TRATAMIENTO ADMINISTRADO

Anotar el tratamiento administrado y la fecha de inicio.

VII. FUENTE DE INFECCION

Marcar con “X” dentro del cuadro segun corresponda.

VIil. MEDIDAS DE CONTROL

Anotar la fecha de inicio en que se iniciaron las medidas de control, anotando en el cuadro si se realizo busqueda
de casos e investigacion de convivientes.
Marcar con “X” dentro del cuadro si aplico tratamiento profilactico a convivientes.

IX. CLASIFICACION

Marcar con “X” dentro del cuadro, anotando el diagnéstico de egreso del paciente.

X. CONDICION DE EGRESO

Marcar con “X” dentro del cuadro, anotando la fecha de egreso del paciente.

XI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha.
Anotar observaciones si hubiese.
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3.2 Difteria CIE-10 A36

Se vigila en poblacion general
3.2.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente infeccioso: causada por una toxina llamada citotoxina producida por
Corynebacterium diphtheriae.

Reservorio: el ser humano, es frecuente el estado de portador.

Modo de transmision: contacto con exudado o lesiones del enfermo o
portador, rara vez con objeto contaminado.

Periodo de incubacidn: 2 a 5 dias (aunque a veces es mas prolongado de 1 a
10 dias).

Periodo de transmisibilidad: variable; dura hasta que los bacilos virulentos
desaparecen de las secreciones y lesiones, por lo comun 2 semanas o menos, y
rara vez rebasa las 4 semanas para la difteria respiratoria. El portador crénico,
un caso raro, puede excretar microorganismos durante 6 meses o mas. El
tratamiento apropiado con antibidticos acaba rapidamente con la excrecion de
microorganismos

Susceptibilidad: universal.
Distribucion: mundial.

Inmunidad: los recién nacidos de madres inmunes tienen proteccién pasiva,
gue suele desaparecer antes del sexto mes de vida. La enfermedad o la
infeccion no manifiesta, pueden inducir inmunidad prolongada o de por vida,
aungue no siempre. La inmunizacién con toxoide diftérico genera una
inmunidad prolongada, mas no de por vida. La inmunidad declina con el paso
de los afios. Los adultos de mayor edad pueden tener memoria inmunitaria y
estarian protegidos contra la enfermedad al exponerse a ella. La inmunidad
inducida por el toxoide diftérico protege contra la enfermedad sistémica
provocada por la toxina pero no contra la colonizacién de la nasofaringe (0
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3.2.2 Caracteristicas clinicas

Para propdsitos clinicos la Difteria puede clasificarse segun las manifestaciones

clinicas y el sitio donde se desarrolla la enfermedad:

o Difteria faringoamigdalina: se presenta con dolor moderado de la garganta
con agrandamiento y dolor al tacto de los ganglios linfaticos cervicales, en
los casos graves hay notable edema (inflamacién) del cuello. Al examen
orofaringeo se observa una o varias placas de membranas grisdceas
adherentes.

o Difteria laringea: es grave en los lactantes y nifios de corta edad, los
sintomas incluyen fiebre, obstruccién de las vias aéreas, coma y muerte.

o Difteria Nasal: es leve y a menudo crdnica; se caracteriza por secreciones y
escoriaciones nasales unilaterales, puede controlarse rdpidamente con
terapia antibidtica.

o Difteria Cutanea: las lesiones son variables y a veces no se distinguen de las
del impétigo o puede ser parte de ellos. Otros sitios que involucra son las
mucosas y las membranas de la conjuntiva, el area vulvo vaginal y el canal
auditivo externo.

Diagndstico diferencial

e En la Difteria Faringea: angina pultacea (infeccion de la garganta) producida
por una bacteria y la mas comun por Streptococcus pyogenes del grupo A,
Mononucleosis infecciosa, Angina de Vincent.

e En la Difteria laringea: epiglotitis, Laringotraqueitis viral y Difteria cutanea.

e Difteria Faringoamigdalina: viruela simica (presencia de ganglios linfaticos
cervicales)

Confirmacion diagndstica

Cultivo para aislamiento de la bacteria de secreciones nasofaringeas,
nasales y de lesiones cutaneas

3.2.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis
con presencia de una membrana grisacea adherente en las amigdalas, faringe
o nariz y lesiones cutaneas.

Caso probable: Toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis,
ademas de una membrana adherente en las amigdalas, faringe o nariz.

Caso confirmado: todo caso probable confirmado por laboratorio o por nexo
epidemioldgico (contacto con un caso confirmado por laboratorio).
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Caso descartado: caso probable investigado cuyo diagndstico laboratorial es

negativo.

3.2.4 Manejo de casos de Difteria de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

Notificaciéon inmediata al nivel superior que corresponda.
Investigacion y referencia inmediata al nivel mds cercano:

e Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.

e Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacién (Anexo
1).

Toma de dos muestras de secreciones: hisopado nasal o faringeo y de la

membrana para cultivo, la primera al primer contacto y la segunda a las 24

horas de haber finalizado el tratamiento antimicrobiano.

Mantener la muestra a temperatura ambiente y enviar en las primeras 24

horas al Laboratorio Nacional de Bacteriologia (LNB) con su respectiva

solicitud de examen (Anexo 4 y 15 e).

Toma de muestra adecuada para cultivo.

Administrar Antitoxina Diftérica previa prueba de sensibilidad (PPS) 1 dosis

diaria (desde 20,000 unidades para la difteria nasal hasta 100,000 unidades

para cuadros graves con mas de 3 dias de duracién) por via intramuscular
durante 14 dias, inmediatamente después de obtener las muestras para
estudios bacteriolégicos, sin esperar los resultados.

Administrar antibiético como penicilina benzatinica o eritromicina durante

7 — 10 dias, azitromicina de 500 mg / dia por 5 dias y en nifios 10 mg / kg

de peso.

Iniciar o completar esquema de vacunacién con Pentavalente, DPT

o Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal.

Busqueda activa de mas casos en la comunidad y de los contactos (llenado

de ficha de investigacidon a cada uno de los casos encontrados con su

respectiva toma de muestra).

Identificacién de la fuente de infeccion.

Aislamiento (segun criterio medico).

Manejo de contactos:

e Toma de muestra para cultivo.
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e Administrar antibidticos como penicilina benzatinica o eritromicina
durante 7 a 10 dias, azitromicina de 500 mg / dia por 5 dias y en nifios
10 mg / kg de peso

Iniciar o completar esquema de vacunacién con Pentavalente, DPT o

Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal (PAI, 2011, julio).

Factores de riesgo y Andlisis de la situacidn.

Resumen clinico del nivel hospitalario al egreso del paciente (anexo 2).

Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades

Prevenibles por Vacunacién y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion

e inmunizacidn, incluyendo la clasificacién final.

Retroalimentacion.
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El personal de salud detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de

investigacion.

Ficha No.6 Investigacion de caso sospechoso de Difteria

o )
SECRETARIA DE SALUD 1— -

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE DIFTERIA

Caso sospechoso: toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis con presencia de una
membrana grisdcea adherente en las amigdalas, faringe o nariz y lesiones cuténeas.

1.- IDENTIFICACION

Caso No.

Nombres y apellidos del caso DNI

Edad Sexo

Nombre del responsable del paciente

Direccion actual Teléfono

Region sanitaria Municipio ES

;‘-NhOEmICAEION , , Fuente de notificacién: Piblico
echa de notificacion -

Fecha de hospitalizacion 7 7 No piblico

Hospitalizado en

SE

3.-ANTECEDENTES VACUNALES
Carnet 1 Listado [

Vacunacion con DPT, Td o PENTAVALENTE 1°? dosis / / 2% dosis / /

3 dosis / / Refuerzos / / fecha de la Gltima dosis / /

4.-CUADRO CLINICO
Signos y sintomas Fecha de inicio de sintomas:  / /

Membranas Grisacea ( ) Duras( ) Adherentes () Borde hiperémico ()
Facilmente sangrantes ( )  Fétidas( )

Localizacion
Si_ No Si No
Fiebre
Disfagia Escalofrios
Adenomegalias Disfonia
Malestar general Inflamacién del cuello
Lesiones en piel Exudado
Localizacion
Tipo de lesiones
Complicaciones ﬁﬁ Tipo
Otros datos clinicos
Tratamiento administrado Fecha de inicio / /

5.-DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de muestra  Fecha de envio al LNB* Resultado  Fecha de resultado
/ / / / / /
/ / / / / /

Toxigenicidad Positivo |:|Negativo ]

* Laboratorio Nacional de Bacteriologia



6.-FUENTE DE INFECCION

Si
Contacto con otro caso confirmado Dﬁ Donde? Escuela

Domicilio

Otro

Especifique

7.-MEDIDAS DE CONTROL

Fecha / / Nuamero de convivientes

Si No
Toma de muestra a convivientes del caso
Quimioprofilaxis a convivientes
., i N
Vacunacion

Dosis aplicadas 1 24 3em R

Busqueda de casos:  Comunidad
Escuela
Trabajo
Consulta
Otros

Especifique

8.- CLASIFICACION
Fecha  / /

Sospechoso
Confirmado
Descartado

9.-CONDICION FINAL
Mejorado [ | Fallecio [___] Fecha: / /

10. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre de la persona que llena la ficha

Cargo

Fecha: / /

Observaciones

Modificada Septiembre 2022

Link: https://drive.google.com/file/d/1VdSilmOrcHz1C7P2TPmOhhsaX-OulLz3B/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO
DE DIFTERIA

L. IDENTIFICACION

Caso No: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar cada caso segin orden de ocurrencia.
Nombres y apellidos del paciente: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: anotar los anos y meses cumplidos.

Sexo del paciente: anotar hombre o mujer.

Nombre del responsable del paciente: anotar los nombres y apellidos.

Direccion actual: anotar la direccion exacta incluyendo el teléfono del caso y de un familiar.
Region, municipio y ES de procedencia del caso: auto explicativo.

DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo.

No. expediente: anotar el numero de expediente del paciente.

2. NOTIFICACION

Fecha de notificacién: anotar el dia, mes y afio en que se notifico el caso.

Fuente de notificacion: marcar con “X” en la casilla que corresponde a la fuente de notificacion del caso.
Fecha de hospitalizacién: anotar el dia, mes y afio en que fue hospitalizado el paciente.

Hospitalizado en: anotar el nombre completo del hospital.

Semana epidemioldgica: anotar la semana epidemiologica de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

3. ANTECEDENTES VACUNALES

Marcar con “X” en la casilla correspondiente de donde se obtuvo la informacion de los antecedentes vacuna-
les.

Vacunacion con DPT, Td 6 PENTAVALENTE: anotar en el espacio correspondiente el dia, mes y afio en
que fue aplicada cada dosis y refuerzo. Anote la fecha de la ultima dosis.

4. CUADRO CLINICO

Signos y sintomas: marcar con “X” en el espacio correspondiente a las caracteristicas clinicas de la membra-
na.

Fecha de inicio de sintomas: escribir la fecha de inicio de los primeros sintomas.

Localizacién: anotar el nombre del sitio donde se localiza la membrana.

Marcar con “X” en la casilla correspondiente a la presencia o ausencia de los diferentes signos y sintomas.
Tipo de lesiones: describir el tipo de la lesion.

Complicaciones: marcar en la casilla correspondiente la presencia o ausencia de complicaciones.

Tipo. describir el tipo de complicacion.

Otros datos clinicos: auto explicable.

Tratamiento aplicado: anotar el tratamiento administrado.

Fecha de inicio: anotar el dia, mes y afio de inicio de tratamiento.

5.DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de la muestra: anotar en el espacio correspondiente el dia, mes y afio de toma de la muestra,
envio de la muestra al laboratorio y resultado.

Resultado. anotar en el espacio correspondiente si el resultado es positivo o negativo.

Toxigenicidad: marcar con “X” en la casilla que corresponde.

6. FUENTE DE INFECCION

Contacto con caso confirmado: marcar con “X” en la casilla correspondiente si hubo o no contacto con un
caso confirmado.

Doénde? Marcar con “X” el lugar donde tuvo el contacto.

7. MEDIDAS DE CONTROL

Fecha: anotar el dia, mes y afio de inicio de las medidas de control.

Numero de convivientes: anotar el nimero de convivientes.

Toma de muestra a convivientes del caso: marcar con una “X” en la casilla correspondiente si se obtuvo o
no muestra de los convivientes.

Quimioprofilaxis a convivientes: marcar con “X” si se administré o no quimioprofilaxis a convivientes.
Vacunacion: marcar con “X” en la casilla correspondiente si se vacun6 o no a los convivientes.

Dosis aplicada: anotar en el espacio correspondiente la dosis de vacuna aplicada.

Busqueda activa: marcar con “X” en la casilla correspondiente el lugar donde se realizé la busqueda activa.

8. CLASIFICACION.
Fecha. Anotar el dia, mes y afio de clasificacion y marcar con “X” en la casilla correspondiente la categoria de
clasificacion.

9. CONDICION FINAL.
Marcar con “X” en la casilla correspondiente la condicion final del paciente.

10. PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Nombre y apellidos completos de la persona que llena la ficha y cargo.
Observaciones: anotar las observaciones si hubiesen.
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3.3 Tos Ferina CIE-10 A37.0, A37.9
Se vigila en poblacion general
3.3.1 Caracteristicas epidemioldgicas:
Agente Infeccioso: Bordetella pertussis.
Reservorio: el ser humano.

Modo de transmision: respiratoria a través de la inhalacion de las gotitas de
secreciones respiratorias expulsadas por la tos del enfermo.

Periodo de incubacién: en promedio de 5 a 10 dias, con limites entre 6 y 20 dias.

Periodo de transmisibilidad: es mas contagiosa durante la fase catarral y en
las dos primeras semanas después del inicio de la tos. El uso de antibidtico
limita el periodo de transmisibilidad alrededor de cinco dias de inicio de la terapia.

Susceptibilidad: universal.

Inmunidad: se cree que la enfermedad confiere inmunidad prolongada. La
proteccién por anticuerpos maternos no ha sido demostrada. Por vacunacién
con esquema completo se adquiere inmunidad temporal, dado que declina
de 5a 10 anos.

3.3.2 Caracteristicas clinicas

El cuadro clinico suele dividirse en tres fases, cada 1 de 2 semanas de duracion;
aunque la segunda y tercera fase pueden prolongarse por mds tiempo.

Fase catarral: dura de 1 a 2 semanas. Sintomas catarrales inespecificos:
estornudos, febricula, lagrimeo, tos leve seca e irritativa, provocados por el
minimo estimulo.

Fase paroxistica: dura de 2 a 4 semanas. Se produce una tos seca muy
intensa, seguida en muchas ocasiones de un ruido caracteristico llamado
“gallo”, puede estar acompafiado de vémito o cianosis.

Fase de convalecencia: dura de 1 a 2 semanas. En esta fase los ataques de
tos se van haciendo mds suaves y menos frecuentes, aunque una tos residual
puede permanecer meses.
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Diagndstico diferencial

El principal diagndstico diferencial es la enfermedad causada por la Bordetella
parapertussis, Sindrome Coqueluchoide y otras infecciones respiratorias de
etiologias variadas.

Confirmacion diagndstica

Es el aislamiento del microorganismo causal, en medios apropiados de cultivo,
a partir de material nasofaringeo obtenido durante la fase catarral y paroxistica
temprana

3.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso (< 1 ano de edad): cualquier caso que se inicie con tos de
cualquier duracidn, sin otra causa aparente, acompanada de uno o mas de los
siguientes sintomas:

e Tos convulsiva (acceso de tos).

e Estridor inspiratorio.

e VOmitos después de toser o vomitos sin otra causa aparente.

e Apnea

Casos sospechosos (= de 1 afo de edad): cualquier caso que se inicie con tos
con una duracion de > 2 semanas, o de cualquier duracidn en el contexto de un
brote, sin otro diagndstico probable, acompafada de uno o mds de los
siguientes sintomas:

e Tos convulsiva (accesos de tos)

e Estridor inspiratorio

e Vomitos después de toser o vémitos sin otra causa aparente

Caso confirmado mediante pruebas de laboratorio: cualquier caso

sospechoso confirmado en el laboratorio mediante:

e Aislamiento de Bordetella pertussis (cultivo)

e Deteccidén de la secuencia genémica de Bordetella pertussis mediante
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

e Elevacion de las 1gG contra la toxina tosferinosa en una persona > a 11
afos de edad y un afio o mas después de la administracién de la ultima
dosis de la vacuna.
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Caso confirmado por vinculo epidemioldgico: caso sospechoso que ha
estado en contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de
laboratorio (o con un caso confirmado por un vinculo epidemioldgico en el
contexto de un brote) en las 3 semanas anteriores a la aparicién de la tos.

Caso probable: caso sospechoso que no cumple los criterios de confirmacion
ni el criterio de caso descartado.

Caso descartado: caso sospechoso en el que se documenté otro diagndstico.

En el contexto de un brote: la definicion de caso sospechoso debe
modificarse para incluir la tos de cualquier duracion. En caso de brote, solo
se deben recoger muestras de los 3-10 primeros casos para confirmar el
brote @Y

3.3.4 Manejo de casos de Tos ferina de acuerdo a definicién

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacion inmediata al nivel superior que corresponda.

¢ |nvestigacién inmediata que incluye:
¢ Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correcta y

legible.

e Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacién (Anexo
1).

e Si en la visita domiciliaria se encuentran contactos y convivientes con
sintomas, tomar hisopado nasofaringeo y posterior a la toma de la
muestra iniciar tratamiento profilactico.

e Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad, factores de riesgo,
educacidn a la familia y la comunidad.

e Analisis de la situacién y factores de riesgo.

e Educacién a la familia y la comunidad.

e Toma de una muestra: hisopado nasofaringeo o aspirado nasofaringeo para
cultivo y PCR, es importante que la muestra sea tomada inmediatamente al
primer contacto con el paciente una vez que sea detectado como
sospechoso, debe ser tomado en la fase catarral, y (o) en el inicio de fase
paroxistica y antes de iniciado el tratamiento con antibidticos (Anexo 4 y 15f).

e Tomar muestra de hisopado nasofaringeo al contacto cercano o cuidador, el
mismo dia al que se le toma al caso sospechoso.

¢ A todo caso probable o confirmado iniciar quimioprofilaxis a los convivientes
y contactos cercanos con: adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 dias,

nifios azitromicina 10 mg / kg peso por 5 dias.
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Como segunda eleccion se puede utilizar:

Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / dia, cada 6 horas por 14 dias o
trimetoprim — sulfametoxazol durante 14 dias con las siguientes dosis:

e Nifios: trimetoprim 4 mg / kg / + sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas.
e Adultos: trimetoprim 160 mg / + sulfametoxazol 800 mg / cada 12 horas.
Referencia a nivel hospitalario de los casos menores de seis meses de
edad.

Vacunacion de poblacién susceptible menor de cinco anos:

Iniciando o completando esquema de tres dosis, en menores de un afio con

vacuna Pentavalente. Un primer refuerzo con DPT a los 18 meses de edad y el

segundo refuerzo a los 4 afios, 11 meses 29 dias.

Iniciar esquema de tres dosis con Pentavalente a nifios de 1 a 4 afios, 11 meses

29 dias que no fueron vacunados siendo menores de 1 afio®

En caso de brote:

iniciar vacunacion al mes de edad, con un intervalo de un mes, hasta
completar esquema de tres dosis con Pentavalente.
En embarazadas: Aplicar una dosis de refuerzo en el tercer trimestre del
embarazo entre las 26 a 37 semanas de gestacién, independientemente del
estado vacunal con Td 2.
Quimioprofilaxis a convivientes y contactos cercanos de todos los casos
sospechosos de Tos ferina con:
Adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 dias, nifios azitromicina 10 mg / kg
peso por 5 dias.
Como segunda eleccion se puede utilizar:
Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / dia, cada 6 horas por 14 dias o
trimetoprim — sulfametoxazol durante 14 dias con las siguientes dosis:
e Nifios: trimetoprim 4 mg / kg / + sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas.

e Adultos: trimetoprim 160 mg / + sulfametoxazol 800 mg / cada 12 horas
(13).

Identificacién de la fuente de infeccidn.
Aislamiento del caso.
Elaboracién de resumen clinico al egreso del paciente (Anexo 2).
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Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacién y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacién
e inmunizacidn, incluyendo la clasificacién final.

Retroalimentacién
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha
investigacion.

Ficha No.7 Investigacion de caso sospechoso de Tosferina

SECRETARIA DE SALUD r -
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES i :
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE TOS FERINA - o

Caso Sospechoso (<1 afio de edad): Cualquier caso que se inicia con tos de cualquier duracién, sin otra causa aparente,
acomparfiada de uno o mas de los siguientes sintomas: Tos convulsiva (acceso de tos), estridor inspiratorio, vomitos después
de toser o vémitos sin otra causa aparente, apnea o sospecha clinica de tos ferina

Caso Sospechoso (21 afio de edad): Cualquier caso que se inicie con tos con una duracién de 22 semanas o de cualquier
duracioén en el contexto de un brote, sin otro diagnédstico probable, acompafiada de uno o mas de los siguientes sintomas: Tos
convulsiva (accesos de tos), estridor inspiratorio, vomitos después de toser o vomitos sin otra causa aparente o sospecha cli ni-
cade tos ferina.

Tipo de evento: Caso [ ] Contacto []
I. DATOS GENERALES

No. de caso DNI No. Expediente
Nombres y apellidos Fecha de nacimiento

Edad Sexo: H___ M___ Nombre de la madre

Direccién completa Teléfono ES Red
Municipio Regién Sanitaria

ILNOTIFICACION Fuente de notificacion

Fecha de notificacion / / Fecha de hospitalizacion ____ /_/ NOF;,L:'JIE)':&)) -
Hospitalizado en Otros
Tiempo de la enfermedad antes del ingreso dias SE Especifique _____

Ill. ANTECEDENTES VACUNALES

Carnet Listado

Vacunacion con Pentavalente, DPT y Tdap

1°dosis ___ /[ 2° dosis /| 3°dosis___/ /| Refuerzos de DPT: 1er / /

2do, / / Tdap / /

IV.CUADRO CLINICO Fecha de inicio de sintomas ___ //
Si No

Fiebre Fechade inicio__ /[ Duracion (dias)
Tos paroxistica por 2 semanas 0 mas Fecha de inicio I Duracion (dias)

Tos paroxistica seguida de vémito Fechadeinicio__ /[ Duracion (dias) _
Tos paroxistica con ahogo inspiratorio (estridor)

Episodio de apnea y cianosis
Expulsa flema

Dificultad respiratoria
Hemorragia Subconjuntival
Dificultad para succionar
Enrojecimiento

Diarrea

Otros

Estado nutricional en menores de 5 afios: Adecuado inadecuado

Complicaciones

Neumonia

Encefalitis

Sindrome bronquial obstructivo
Atelectasia

Convulsiones

Hemorragia en mucosas:
Hernia umbilical

Hernia inguinal

Otros datos clinicos

Especifique.

Admisién a la UCI: Si No En caso afimativo: Fecha de ingreso / / Estancia UCI dias



Antibiéticos antes de tomar la muestra Si No Antibidtico administrado Dosis dias,
Duracion de los sintomas (dias desde la admision)

V. DATOS DE LABORATORIO

Biometria hematica: Leucocitos __ Xmm3 Linfocitos___ % Resultado

Fecha Toma muestra  Fecha Envié Fecha Resultado Positivo Negativo
Cultivo nasofaringeo

Aspirado nasofaringeo _
Resultado de la PCR / / / /. / .

N

i\
UL
UL

VI. FUENTE DE INFECCION

Contacto epidemiolégico: sintomatico: Si___ No___
Madre__ Padre______

Hermanos <5 afios de edad___ numero de hermanos sintomaticos

Hermanos > de 5 afios de edad nimero otros, relacion

Numero de otros convivientes numero de otros convivientes con sintomas

Asistencia a guarderias ~ Si No

Donde? Escuela
Otros casos con sintomas en guarderias: Si No Domicilio

No sabe Otro

Contacto con otro caso confirmado Si No, Especifique

VIl. MEDIDAS DE CONTROL
Fecha de Inicio I/

Vacunacion susceptible: Si No,

Dosis aplicadas 1° 2° 3° R

Busqueda de casos:  Comunidad Escuela Trabajo

Consulta Otros Especifique

Quimioprofilaxis a contactos Si No,

VIIl. CLASIFICACION

Fecha de egreso / / No. de dias de hospitalizacion

Probable Confirmado: Clinica Laboratorio Nexo epidemiolégico Descartado

Diagnéstico final

IX.CONDICION FINAL

Mejorado Fallecido Fecha / /

Causa de fallecimiento

X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre Cargo

Fecha / /

Observaciones

(Modificada septiembre 2022)

link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1tbBi37USloeXUet-uzyeADjQlUtQcwl-/view?usp=share link



https://drive.google.com/file/d/1tbBi37USloeXUet-uzyeADjQIUtQcwJ-/view?usp=share_link

Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso sospechoso de
Tos ferina

Tipo de Evento: marcar con “X” segun corresponda.

|. DATOS GENERALES

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) deberd enumerar cada caso segun orden de ocurrencia.
Documento Nacional de Identificacion: anotar el numero de identificacion del paciente

No. de expediente: anotar el numero de expediente en los ES donde no se maneje el nimero de identificacion.
Nombre completo: anotar los nombres y apellidos, la edad en afios y meses cumplidos.

Sexo del caso: marcar con “X” en la casilla que corresponde.

Nombre de la madre: anotar los nombres y apellidos.

Direccion completa: anotar la direccion exacta incluyendo teléfono del caso y de un familiar.

ES, Red, Municipio y Regién Sanitaria: anotar la procedencia del caso.

I NOTIFICACION

Fecha de notificacion: anotar el dia, mes y afio en que el caso fue informado al nivel correspondiente por el ES,
hospital, region, otro.

Fecha de hospitalizacién: anotar el dia, mes y afio en que el caso fue hospitalizado.

Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital que notifica el caso.

Fuente de notificacion: marcar con “X” en la casilla que corresponde.

Semana epidemiolégica: anotar la fecha de acuerdo al inicio de los sintomas.

Tiempo de la enfermedad antes del ingreso: auto explicativo.

lll. ANTECEDENTES VACUNALES
Marcar con “X” en la casilla que corresponde segun la fuente de informacion del estado vacunal.
Vacunacién con DPT o Pentavalente: anote el dia, mes y afio de la vacunacion segun la dosis que corresponda.

IV. CUADRO CLINICO

Marcar con “X” en la casilla que corresponde.

Fecha de inicio del cuadro clinico: anotar el dia, mes y afio de inicio de los sintomas y signos.
Complicaciones: marcar con “X” en la casilla que corresponda de acuerdo a la presencia o no de
complicaciones.

Otros datos clinicos: auto explicativo.

Anotar el nombre del tratamiento administrado, el dia, mes y afio del inicio del mismo.

Estado nutricional: adecuado e inadecuado.

V. DATOS DE LABORATORIO

Biometria hematica: al obtener los resultados de laboratorio llenar los espacios en blanco.

Anotar el dia, mes y afio de la toma de la muestra del cultivo, frotis y aspirado de secrecion nasofaringea al igual
que el resultado de la PCR.

Si el resultado es positivo anotar el nombre del microorganismo que se aislé.

VI. FUENTE DE INFECCION
Marcar con “X” en la casilla que corresponde la fuente de infeccion.
Resto: auto explicativo.

VIl. MEDIDAS DE CONTROL

Fecha de inicio: anotar el dia, mes y afio en que iniciaron las medidas de control.

Una vez realizadas las medidas de control llenar los espacios correspondientes segun lo ejecutado.

Busqueda de casos: marcar con “X” la casilla correspondiente el lugar donde se realizé la busqueda activa.
Quimioprofilaxis a contactos: marcar con “X” la casilla correspondiente a la administracién o no de quimioprofilaxis
a contactos.

VIIl. CLASIFICACION

Fecha de egreso: anotar el dia, mes y afio en que egreso el paciente y marcar con “X” en la casilla que
corresponde al tipo de clasificacién del caso.

Anotar el nimero de dias que el paciente estuvo hospitalizado.

Diagnéstico final: anotar el nombre del diagndstico final del caso.

IX. CONDICION FINAL

Marcar con “X” en la casilla correspondiente la condicion final del caso anotando el
dia, mes y afio en que se documento esa condicion.

Resto auto explicativo.

X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO LA FICHA
Anotar nombre completo y cargo de la persona que llend la ficha.
Anotar las observaciones.
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3.4 Tétanos no Neonatal CIE-10 A35
Se vigila en poblacion general

3.4.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infeccioso: el bacilo tetdnico Clostridium tetani bacilo gram positivo
anaerobico.

Reservorio: los bacilos estan muy dispersos en el medio ambiente y en las heces
de ciertas especies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo
fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agricolas, muchos
adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con
heces presenta gran concentracion de esporas. También puede encontrarse
esporas en el polvo de la calle y en la superficie de la piel.

Modo de transmision: las esporas de Tétanos por lo comun se introducen en el
cuerpo a través de una herida punzante contaminada con tierra, polvo de la
calle o heces animales o humanas; a través de magulladuras o desgarros,
guemaduras o lesiones insignificantes o inadvertidas, o por inyeccidn con agujas
contaminadas. El Tétanos no se transmite directamente de una persona a otra.

Periodo de incubacidn: es comunmente de 3 a 21 dias, aunque puede variar de
un dia hasta varios meses, segun las caracteristicas, la extension y la localizacién
de la herida. El promedio es de 10 dias.

Susceptibilidad: es general.

Inmunidad: el toxoide tetdnico induce inmunidad activa, que persiste por lo
menos 10 afios después de una vacunacion completa; la inyecciéon de
inmunoglobulina antitetanica humana (IGTH) o de antitoxina tetanica (de origen
equino), confiere inmunidad pasiva transitoria.
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3.4.2 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de
la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los musculos de
la cara (maseteros), musculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los
primeros signos mas comunes que sugieren Tétanos es la rigidez abdominal,
aunqgue a veces tal signo se limita a la zona de la lesidon; se presentan los
espasmos generalizados, a menudo inducidos por estimulos sensoriales. Los
signos tipicos del espasmo tetdnico son la posicidon de arco (opistotonos) y la
expresion facial conocida como risa sarddnica.

Confirmacidn diagndstica

El diagndstico de Tétanos es eminentemente clinico y no depende de una
confirmacién por laboratorio, rara vez se aisla el microorganismo en el sitio de
la infeccidn; por lo que los estudios laboratoriales son poco utiles

3.4.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: paciente con espasmos musculares graves en cara, cuelloy
tronco, presencia de trismo u opistétonos.

Caso confirmado: todo caso que ha sido confirmado por clinica.

Caso descartado: paciente en los que la investigacidon epidemioldgica define
gue no es Tétanos.

3.4.4 Manejo de casos de Tétanos no Neonatal de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacion inmediata al nivel superior que corresponda.
¢ |nvestigacién inmediata que incluye:

e Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.

e Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacion
(Anexo 1).

e Referencia inmediata al nivel hospitalario.

e Busqueda de susceptibles para iniciar o completar esquema de vacunacion
con Pentavalente, DPT, Td y Tdap.

e Andlisis de situaciony factores de riesgo con la comunidad.

e Educacion a la familia y comunidad.

e Elaboracién de resumen clinico al egreso hospitalario.
65



Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacién y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion
e inmunizacion, incluyendo la clasificacidn final.

Elaboraciéon de informe.
Retroalimentacion
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha
investigacion.

Ficha No.8 Investigacion de caso de Tétanos No Neonatal

SECRETARIA DE SALUD
Salud PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NO

Caso sospechoso: Paciente con espasmos musculares graves en cara, cuello y tronco, presencia de trismos, y/o
opistotonos.

Caso confirmado: Todo caso que ha sido confirmado por clinica y por factores epidemiologicos.

Caso descartado: Pacientes en los que la investigacion epidemiologica define que no es Tétanos.

1. DATOS GENERALES

No. de caso, DNI No. Expediente
Nombres y apellidos
Edad Sexo: H M Ocupacion

Nombre de la madre.

Nombre del padre

Procedencia: Urbana_____ Rural

Direccion Completa Tel.
Establecimiento de Salud Red Municipio

Regién Sanitaria

11. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion /. /| Fechadeinvestigacion_____ / /
Estado vacunal con TT o Td. No. de dosis Fecha de ultima dosis_____ /. /.
Fuente de notificacion: Pablico__ No publico____ BUsqueda activa: Laboratorio_ Otro
Fecha de hospitalizacion____/ /

Hospitalizado en Fuente de infeccion

SE

1Il. CUADRO CLINICO

Fecha de inicio
: Si No
Trismos /

Rigidez comoral

Risa sardonica / /

Espasmos musculares A
Herida infectada / /

IV. CLASIFICACION FINAL DEL PACIENTE

Confirmado Descartado Fecha / /
Diagnéstico Final

V. CONDICION FINAL

Fecha de egreso ! /

Mejorado () Defuncién () Otra () Especifique

VI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre Cargo
Fecha / /
Observaciones

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1T5Z4ANuWA K7CpQhSy7F ce2Ep6hOVmhS/view?usp=share link



https://drive.google.com/file/d/1T5Z4NuWA_K7CpQhSy7F_ce2Ep6hOVmhS/view?usp=share_link

INSTRUCCIONES PARA LLENADO DE FICHA
DE CASO DE TETANOS NO NEONATAL

I.DATOS GENERALES

No. de caso: cada establecimiento de salud (ES) debera enumerar sus casos por or-
den de ocurrencia.

DNI: documento nacional de identificacion auto explicativo.

No. expediente: anotar nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: anotar afios y meses cumplidos.

Sexo: anotar con “X” en el espacio correspondiente.

Ocupacion: Anotar a que se dedica el paciente.

Nombre de la madre y padre: anotar nombres y apellidos.

Procedencia: anotar con “X” en el espacio correspondiente.

Direccion completa: anotar la direccion exacta del caso incluyendo numero de telé-
fono del caso y de un familiar

ES, Red, Municipio y Regién Sanitaria: anotar la procedencia del paciente.

ILDATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion: anotar el dia, mes y afio en que el paciente fue notificado.
Fecha de investigacion: anote la fecha en que se realizé la visita domiciliar.

Estado Vacunal: verificar en el carnet el nimero de las dosis de vacunas de toxoi-
de o Td que ha recibido el paciente y anotar la fecha de ultima dosis.

Fuente de notificacion: marque con “X” en el espacio correspondiente quien infor-
mo el caso; si es publico se refiere a cualquier ES , no publico se refiere a clinica
medicas, hospitales del sector privado etc.

Busqueda activa: marcar con “X” en el espacio correspondiente

Resto: auto explicativo.

lI.CUADRO CLINICO
Signos y sintomas: marque con “X” dentro del cuadro, anotando la fecha en que
inicio dicho sintomas.

IV.CLASIFICACION FINAL
Anotar con “X” en el espacio correspondiente.
Diagnostico final: anotar el diagnéstico de egreso del paciente.

V.CONDICION FINAL
Egreso del paciente: anote el dia, mes y afio que egreso el paciente y marque
con “X” en el cuadro su condicion de egreso.

VI. PERSONA QUE LLENA LAFICHA

Anotar nombre completo y cargo de la persona que realiza el llenado de la ficha,
anotar dia, mes y afio que se ha llenado.

Anotar las observaciones.
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3.5 Hepatitis B CIE-10 B16
Se vigila en poblacién general
3.5.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infeccioso: virus de la Hepatitis B, es un virus ADN, de la familia
Hepadnaviridae.

Reservorio: seres humanos.
Modo de transmision:

e Transmisién sexual.

e Transmisién vertical de madre infectada a su hijo.

e Transmisidon por objetos contaminados, el virus puede sobrevivir una
semana o mas a la temperatura ambiente.

e Transmisidon por accidentes laborales con objetos cortopunzantes.

e Transmisidon por sustancias corporales, que incluyen: sangre vy
hemoderivados, saliva, LCR, liquidos peritoneal, pleural, pericardio, sinovial,
amnidtico, semen, secreciones vaginales y cualquier otro liquido corporal
gue contenga sangre y tejidos.

e Transmisién percutanea en los usuarios de drogas por inyeccion.

e Transmisién a través de las mucosas por liquidos corporales infectados.

No existe la transmisién fecal-oral, por lagrimas, sudor u orina del VHB.

Periodo de incubacién: por lo general es de seis semanas a seis meses, con un
promedio de 75 dias.

Periodo de transmisibilidad: todas las personas con HBsAg positivo son
infectantes, de 1 a 2 meses antes de que aparezcan los primeros sintomas. Los
portadores crénicos pueden ser infectantes por muchos anos.

Susceptibilidad: universal.
Inmunidad: es duradera tanto por la enfermedad como por la vacuna.
3.5.2 Caracteristicas clinicas

La infeccidn por el VHB presenta manifestaciones clinicas dependiendo de la
edad en que el paciente se infecta, estado inmunitario y estadio en el cual se
reconoce la enfermedad. En los nifios rara vez se observa la infeccion aguda,
porque existe una relacion directa entre la edad y la ocurrencia de la
enfermedad clinica durante la infeccién aguda; siendo en la infancia
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usualmente asintomatica y frecuentemente progresa al estado de portador
crénico; en el menor de un afo es de 90% y de uno a 10 afnos el 40%.
Aproximadamente 10% de todas las infecciones agudas causada por el VHB,
evoluciona a infeccion crénica. El riesgo de enfermedad crénica es
inversamente proporcional a la edad.

La mayoria de los casos de hepatitis B en adultos se resuelven completamente
y aparecen anticuerpos que dan inmunidad de por vida. Sin embargo, pueden
ocurrir complicaciones severas, generalmente asociadas con infeccién crdnica.

Fases clinicas de la Hepatitis B

e Fase prodromica: (inicio de cuadro clinico). Los sintomas son variables y
sistémicos, durante 2 semanas puede presentar fatiga, anorexia, nauseas,
vomitos, dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, malestar
general, artralgia, artritis, mialgias, erupcién en la piel, cefalea, fotofobia,
faringitis, tos, coriza y fiebre leve que precede al inicio de la fase ictérica.

e Fase ictérica: es variable, usualmente es de 1 a 3 semanas, caracterizado
por fatiga, coluria, acolia, disminucidén de los sintomas prodrémicos de uno
a cinco dias. En algunos pacientes hay pérdida de peso, el higado aumenta
de tamano, se vuelve doloroso y se acompaia de dolor en el cuadrante
superior derecho; de un 10% a un 20% presentan adenopatias cervical y
esplenomegalia.

e Periodo de convalecencia. se presenta después de la Ictericia, malestar o
fatiga persistente por semanas o meses; con una duracidon de dos a doce
semanasy se espera una recuperacion clinica y bioquimica completa de tres
a cuatro meses, después del comienzo de la ictericia en la mayoria de los
casos no complicados. La progresiéon depende de la replicacidon viral en el
higado y de la respuesta inmune del huésped (anticuerpos- AntiHBs).

Se estima que entre el 15% -25% de las personas que adquieren una infeccion
crénica mueren de carcinoma hepatocelular o cirrosis hepatica (1).

Diagnéstico diferencial

Con otras infecciones por hepatitis virales (A, C, D, E) y otras causas de
ictericia como leptospirosis y fiebre amarilla.
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Confirmacién diagnéstica
El diagndstico confirmatorio depende de marcadores serolégicos de:

¢ Infeccion por VHB, varian dependiendo si la enfermedad es aguda o crénica.

e Ag- HBs (Antigeno de superficie de la Hepatitis B). Es la prueba mas usada
para diagnosticar infecciones agudas del VHB o detectar portadores. Se
detecta después de iniciado los sintomas (una a dos semanas) e indican que
la persona estd infectada.

e Anti-HBc (Anticuerpos contra el nucleo del virus de la hepatitis B o
anticuerpos contra el core) indican infeccidén con el virus de la hepatitis B
en cualquier momento de la vida y aparecen después del Ag- HBs. Persisten
por toda la vida y no es un marcador serolégico de infeccidon aguda.

e IgM anti — HBc (Anticuerpos tipo IgM contra el nucleo del VHB); es el mejor
marcador de infeccidn aguda, rara vez persisten después de cuatro a seis
meses de iniciada la enfermedad.

e HBe Ag (Antigeno tipo e de la HB), marcador que indica el riesgo de
infectividad.

e Anti-HBs (Anticuerpos contra el antigeno de superficie de la Hepatitis B)
significa que la persona es inmune a la infeccién por hepatitis B, ya sea
debido a la vacuna o a una infeccién pasada

3.5.2 Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presenta ictericia, fiebre, disminucién del
apetito, fatiga, dolor abdominal, nduseas intermitentes, vomitos, coluria, heces
acélicas o elevacién de niveles séricos de aminotransferasas (TGO y TGP) sin
otras causas atribuibles.

Caso confirmado: caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, que
presente uno o mas marcadores seroldgicos para hepatitis B, AgsHB (Antigeno
de superficie) positivo o IgM antiHBc (anticore) positivo.

Caso descartado: caso sospechoso que no presenta marcadores serolégicos
para hepatitis B o en el cual se confirma otro diagndstico.

Portador: caso asintomdtico que presenta AgsHB (Antigeno de superficie)
positivo después de seis meses de adquirida la infeccion -
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3.5.3 Manejo de casos de acuerdo a definicién:
El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacion semanal al nivel superior que corresponda.

e Definicidonde manejo ambulatorio u hospitalario (la
hospitalizacién solo estd indicada para casos complicados).

e Investigacidn adecuada que incluye:

e Llenado de ficha de investigacién de manera completa, correcta y legible.

e Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacién (Anexo
1).

e Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad.

e Andlisis de la situaciéon y factores de riesgo.

e Educacion a la familia y la comunidad.

e Toma de muestra de sangre (Anexo 4 y 15g) de 5 ml en tubo de ensayo sin
anticoagulante y enviar al laboratorio para realizar marcadores serolégicos:
AgHBs y IgM antiHBc, si uno de los marcadores es positivo para su
seguimiento realizar los marcadores conforme a la interpretacién de las
combinaciones mas frecuentes de marcadores seroldgicos de infeccién por
VHB descritas (Anexo 7).

Ante un caso confirmado se debe realizar las siguientes acciones:

e Referencia a especialista para su control y manejo.

e Estudio seroldgico de convivientes y contactos (AgHBs y AntiHBs).

e Vacunacion con Hepatitis B a convivientes y contactos no vacunados o con
marcadores seroldgicos anteriores negativos.

e Educacién en medidas de prevencién al paciente, familiar y contactos.

e Notificacion en formulario de enfermedades y eventos de notificacidn
obligatoria (TRANS -1) (Anexo 6).

e Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion
e inmunizacion, incluyendo la clasificacién final.

e Seguimiento clinico y serolégico: primer control a los tres meses, segundo
control a los seis meses para definir curacién o estado de portador
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de
la ficha de investigacidn.

Ficha No.9 Investigacion de caso sospechoso de Hepatitis B

SECRETARIA DE SALUD r -
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES y of i
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE HEPATITIS B i}

Caso sospechoso: toda persona que presenta ictericia, fiebre, disminucion del apetito, fatiga, dolor abdominal, nauseas intermi-
tentes, vomitos, coluria, heces acdlicas (blanquecinas) o elevacion de los niveles séricos de aminotransferasas sin otras causas
atribuibles.

Caso confirmado: caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, que presente uno o mas marcadores serolégicos para
Hepatitis B, Ags HB (antigeno de superficie) positivo 6 IgM antiHBc (anticore) positivo.

1.-DATOS GENERALES

No. de Caso DNI No. Expediente
Nombre: Edad: Sexo
Estadocivil____ 'IiEl
Direccion _ Ocupacion

Lugar de trabajo Teléfono

Nombre de la madre Nombre del padre
Establecimiento de Salud

Red Municipio Region Sanitaria

Sala/Unidad de Atencion

1.-DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion / / Fecha de investigacion / /
Estado vacunal con Hepatitis B: No. de dosis Fecha de ultima dosis / /
Fuente de notificacién: Publico No publico Busqueda activa____Laboratorio Otro
Especifique

1I.- ASPECTOS CLINICOS
Fecha de inicio de sintomas / / Hospitalizacién Fecha de Ingreso /1

Fatiga St No Si N
A . COMPLICACIONES L 0
Pe'rdlda de aPet_lto Necrosis Hepatica Aguda
Nauseas o vomitos N - .
Fiebre Insuficiencia hepatica/fulminante
Ictericia Cirrosis Hepatica
Dolor abdominal Cancer de higado
Coluria (Orina oscura)
Acolia (Heces blanquesinas)
Si No
Iv.-FUENTE DE INFECCION Si_ | No_] Contacto con otro caso
Contacto sexual con una o mas parejas Transfusion sanguinea
Hijo (a) madre portadora Tatuajes
Procedimientos invasivos (PL, P. de medula ésea) Ignorado
Inyecciones
VI.- DATOS DE LABORATORIO
Bilirrubina totales mg/dl B. Directa, mg/ dl B. Indirecta mg/dl Fecha de resultado. ) I
TSGO___ UL TSGP UITP (Tiempo ina) Seg. Alcali uiL
Muestra Fecha toma de muestra Resultados Fecha de resultado
Muestra 1 / / Ags HB IgM AntiHBc / /
/ / 1gG AntiHBc Anti HBS / /
VII.- MEDIDAS DE CONTROL
Numero de convivientes
Convivientes vacunados: 1° dosis, 2° dosis 3° dosis
Seguimiento del caso: 3 Meses 6 Meses
VIIl.- CLASIFICACION FINAL
Confirmado: Laboratorio, Infeccion Aguda Infeccién crénica Portador Descartado

IX.- CONDICION FINAL
MejoradoL]  Fallecido[ ] Fecha__ | i

X.— PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Cargo Fecha / /

Modificada Septiembre 2022

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6gbj-QNvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE HE-
PATITIS B

l.- DATOS GENERALES

No. Caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia.
DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombre: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: Anotar la edad en afios y meses cumplidos.

Sexo: Marcar con “X” dentro del cuadro segiin corresponda.

Estado civil: Anotar el estado civil del paciente.

Direccion: anotar la direcciéon exacta del caso incluyendo nimero de teléfono

del casoy de un familiar.

Ocupacion: anotar a que se dedica el paciente.

Lugar de trabajo: auto explicativo.

Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos.

ES, Red, Municipio Region Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del caso

I1.-DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion: anotar el dia en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por el
ES, hospital, region, otros.

Fecha de investigacion: anote la fecha en que se inicio la investigacion del paciente.

Estado vacunal con Hepatitis B: verificar en el carnet, el nimero de las dosis de vacuna de
“Hepatitis B” que ha recibido el caso y anotar la fecha de ultima dosis.

Fuente de notificacion: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informé el caso

si es publico se refiere a cualquier ES si es no publico se refiere clinicas médicas, hospitales del sec-
tor privado etc.

SE: anotar el nimero de la semana epidemiolégica en que el
paciente inici6 signos y sintomas.
Resto: auto explicativo.

ll.- ASPECTOS CLINICOS

Fecha de inicio sintomas: anote la fecha en que el paciente comenzo a presentar signos y sinto-
mas.

Signos y sintomas: marque con “X”’ dentro del cuadro.

Complicaciones: marque con “X” dentro del cuadro

IV.- FUENTE DE INFECCION

Marcar con “X” dentro del cuadro.

Investigar con los familiares o el paciente si ha tenido contacto sexual con una o mas parejas, si ha
recibido transfusiones sanguineas, droga intravenosa, si ha sido sometido a procedimientos invasivos
como puncién lumbar, de medula 6sea, inyecciones frecuentes, si ha tenido contacto con otro pacien-
te positivo de Hepaititis B y verificar si tiene tatuajes en el cuerpo, marque con “X” dentro del cuadro.

V.- DATOS DE LABORATORIOS

Fecha de toma de muestra: anotar la fecha en que tomo la muestra.

Fecha de resultado: anote la fecha del resultado del laboratorio en el espacio correspondiente.
Resto: completar al obtener resultados.

VI.- MEDIDAS DE CONTROL
Anote el nimero de convivientes, estado vacunal.
Marque con “X” el seguimiento realizado.

VII.- CLASIFICACION FINAL

Caso confirmado: caso que tiene resultado positivo para Hepatitis “B”(Ags HB 6 IgM AntiHBc) y de-
bera clasificarse de acuerdo a resultados de laboratorio por la Unidad de Vigilancia de la Salud del
hospital o regién.

Caso descartado: anote el diagnéstico de descarte del caso.

VIil.- CONDICION FINAL
Marque con “X” en el cuadro la condicién de egreso del paciente y anote la fecha.

IX.- Persona que llena la ficha: anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha.



3.6 Hepatitis A CIE-10 B15
Se vigila en poblacion general

3.6.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infeccioso: el virus de la hepatitis A (VHA) pertenece a la familia
Picornaviridae, del género Hepatovirus

Reservorio: seres humanos.

Modo de transmisidn:

De persona a persona por via fecal-oral. Se han notificado brotes a partir de
una fuente comun de consumo de agua, de alimentos contaminados y de la
ingestion de moluscos crudos o mal cocidos ?

Periodo de incubacidn: por término medio, de 28 a 30 dias (intervalo de 15-50
dias) 0

Periodo de transmisibilidad: desde la segunda mitad del periodo de
incubacién hasta 7 dias después de la aparicidn de la ictericia.

Susceptibilidad: universal.
Inmunidad: por la infeccidn natural o por la vacuna.
3.6.2 Caracteristicas clinicas

El cuadro clinico puede presentarse con fiebre, malestar general, orina oscura,
ictericia, anorexia, nauseas y vémitos.

En los menores de seis anos, la enfermedad suele ser asintomatica.
Aproximadamente el 30% de los nifios presentan sintomas y pocos de éstos
presentan ictericia.

Entre los adultos, la infeccidn es generalmente sintomatica, con presencia de
ictericia en 70% de los casos, puede presentarse como una enfermedad
prolongada o recidivante, con una duracién de hasta 6 meses 2

Diagndstico diferencial

Con otras infecciones por hepatitis virales (B, C, D, E)

Confirmacién diagndstica

El diagndstico es por serologia a través de la deteccion de anticuerpos IgM
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contra el virus de la Hepatitis A. Se puede detectar IgM desde 5 a 10 dias
después de la exposicién al virus hasta 6 meses después del inicio de los
sintomas. La IgG se detecta poco después de la aparicion de la IgM vy se
mantiene de por vida. "

3.6.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presenta anorexia, nduseas, acompafiado
o no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en el
hipocondrio derecho.

Caso probable: Que cumpla criterio del caso sospechoso mas la elevacion de
aminotransferasas (TGO, TGP) a mas de 2.5 veces del valor normal y / o
aumento del urobilindgeno en orina, no atribuible a otra causa.

Caso confirmado: caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, en el
que se detecta IgM anti VHA positivo ©*

Caso confirmado por nexo epidemiolégico: caso sospechoso que ha estado en
contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de laboratorio.

Caso descartado: caso sospechoso en el que no se detecta IgM anti VHA en una
muestra de sangre total.

3.6.4 Manejo de casos de acuerdo a definicién:
El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

e Notificacion semanal al nivel superior que corresponda.

e Definicionde manejo ambulatorio u hospitalario (la
hospitalizacion solo esta indicada para casos complicados).

e Investigacion adecuada que incluye:

e Llenado de ficha de investigacién de manera completa, correctay
legible.

e Realizar visita domiciliaria llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacion (Anexo
1).

e Toma de muestra de sangre, 5 ml en tubo de ensayo sin anticoagulante y
enviar al laboratorio para realizar la prueba seroldgicas IgM de HA. (anexo
4y 15h)

e Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion y Eventos Adversos Atribuibles a la
Vacunacién e inmunizacidn, incluyendo la clasificacién final.
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Ante un caso confirmado se debe realizar las siguientes

acciones:

A. Medidas preventivas:

Instruir a la comunidad sobre el saneamiento ambiental adecuado vy la
higiene personal correcta, con atencidn especial al lavado meticuloso de
las manos antes de comer, después de ir al bafio y eliminacidon sanitaria
de las heces.

e Tratar convenientemente el agua (clorada, hervida o filtrada).

Dotar de sistemas adecuados de distribucion de agua potable y
eliminacidn de aguas negras (alcaldias municipales, juntas de agua).
Vacunacién a la poblacion elegible.

B. Control del paciente, contactos y del ambiente inmediato:

Notificacion.

Aislamiento.

Desinfeccidn concurrente: eliminacion sanitaria de las heces, la orina y
sangre.

Inmunizacién de los contactos elegibles: debe administrarse
inmunizacién activa maximo en las 2 semanas después de la exposicion.

C. Medidas en caso de epidemia:

Determinar el modo de transmisién (persona a persona, o por una fuente
comun), mediante investigacion epidemioldgica; reconocer a la poblacién
expuesta. Eliminar las fuentes comunes de infeccién.

Para emplear eficazmente la vacuna contra la Hepatitis A en la poblacién
elegible de la comunidad, es necesario iniciar la inmunizacion en la fase
temprana del brote y lograr rapidamente altos niveles de cobertura con
la primera dosis de la vacuna.

Se tomaran medidas especiales para mejorar las practicas de
saneamiento e higiene, a fin de eliminar la contaminacidn fecal de los
alimentos y del agua.

En caso de brotes en centros asistenciales o de otro tipo, puede estar
justificada la profilaxis con vacuna contra la Hepatitis A o
inmunoglobulina.

D. Repercusiones en caso de desastre:

e La Hepatitis A puede ser un problema grave en grandes grupos de

personas susceptibles en condiciones de hacinamiento, saneamiento

inadecuado y abastecimiento inapropiado de agua "%
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la
ficha de investigacion.

Ficha No.10 Investigacion de caso sospechoso de Hepatitis A

SECRETARIA DE SALUD

“r
vasiretin UNIDAD DE VIGILANCIA DE LA SALUD

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE

Caso sospechoso: Toda persona que presenta anorexia, nduseas, elevacion de aminotransferasas a mas de
2.5 veces del valor normal y aumento de urobilindgeno en orina no atribuible a otras causas, acompafiado o
no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en el hipocondrio derecho.

Caso confirmado: Caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, en el que se detecta IgM anti VHA
positivo.

1. DATOS GENERALES

No. de caso DNI No. Expediente,

Nombres y apellidos Edad Sexo: Hombre ____Mujer____
Estado civil Direccion

Ocupacion Lugar de trabajo No. Teléfono,

Nombre de la madre. Nombre del padre

Establecimiento de salud Red Municipio

Region Sanitaria Sala/Unidad de

Atencion

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion / / Fecha de investigacion / /
Estado vacunal con Hepatitis A: No. de dosis fecha de ultima / /

Fuente de notificacidn: Pablico ____ No publico ___ Busqueda activa____

Laboratorio____ otro (especifique) SE

3. ASPECTOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas / / Hospitalizacion: SI NO___ Fecha de Ingreso
/ / Sintomas: Fiebre:Si___ No___ Malestar General: Si___No ___ Orina

Oscura: Si___No __Ictericia: Si___No____ Anorexia:Si ___No__ Nauseas/vomitos: Si__No___

4. FUENTE DE INFECCION

Alimentos: SI____ No____Contacto con una persona Infectada: SI___ No____Agua potable:
SI___No___ Agua Residual Sl NO___Antecedentes de viaje SI___

No____ Especificar

5. DATOS DE LABORATORIO

Fecha toma de muestra / s Resultado Fecha
de resultado / /

6.MEDIDAS DE CONTROL

Numero de convivientes Convivientes vacunados: 17 dosis 2% dosis

7. CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Sospechoso___Confirmado por laboratorio___ Nexo epidemiolégico: Descartado,

8.CONDICION FINAL

Mejorado____ Fallecido__Fecha____ /  /
9. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Cargo, Fecha / /

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6gbj-QNvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link



https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE CASO DE HEPATITIS A

1. DATOS GENERALES

No. Caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia.
DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: anote la edad en afios y meses cumplidos.

Sexo: Marque con “X’ en el espacio correspondiente.

Estado civil: anotar el estado civil del paciente.

Direccién: anotar la direccién exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del caso y de un familiar.
Ocupacién: anotar la ocupacién del paciente, lugar de trabajo y nimero de teléfono.

Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos.

Establecimiento de Salud, Red, Municipio y Regién Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de
procedencia del caso.

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de Notificacién: El dia en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por ES,
hospital, regién, otros.

Fecha de investigacién: anote la fecha en que se inicié la investigacion del paciente.

Estado Vacunal: verificar en el carnet, el nimero de las dosis de vacuna de” Hepatitis A” que ha
recibido el paciente y anotar la fecha de Ultima dosis.

Fuente de Notificaciéon: Marque con “X” en el espacio correspondiente quien informo el caso; si es
publico se refiere a cualquier ES, no publico se refiere a clinicas médicas, hospitales del sector privado
etc:

SE: anotar el nUmero de la semana epidemioldgica en que el caso inicio signos y sintomas.

3. ASPECTOS CLIiNICOS

Fecha de inicio de sintomas: Anote la fecha en que el caso comenzé a presentar signos y sintomas.
Hospitalizaciéon: Marque con “X” en el espacio correspondiente

Fecha de ingreso: Anotar la fecha en que el paciente fue hospitalizado.

Signos y sintomas: Marca con un “si” o un “no” dependiendo si existe 0 no el sintoma.

4. FUENTE DE INFECCION

Marqgue con “X’ en el espacio correspondiente.

Antecedentes de viaje: Marque con “X’ en el espacio correspondiente, especificar el lugar y fecha del
viaje.

5. DATOS DE LABORATORIO

Fecha toma de muestra: anotar la fecha en que tomdé la muestra.
Resultados: completar al obtener resultados anotando la fecha del resultado.

6. MEDIDAS DE CONTROL
Anote el nimero de convivientes, estado vacunal.
7. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Marque con “X’ segun corresponda.

8. CONDICION FINAL
Margue con “X’ segln corresponda, mejorado o fallecido
Nombre de la persona que llena la ficha: anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha
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3.7 Parotiditis CIE-10 B26

Se vigila en poblacién general
3.7.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: virus de la parotiditis, familia Paramixoviridae y genero
Rubulavirus.

Reservorio: el ser humano.

Modo de transmision: por secreciones respiratorias, por contacto directo con
particulas aéreas, infectadas o saliva.

Periodo de incubacidn: 15- 18 dias y puede prolongarse de 14 a 25 dias.

Periodo de transmisibilidad: 7 dias antes del comienzo de los sintomas hasta
9 dias después.

Susceptibilidad: universal.
Inmunidad: por la vacuna o la enfermedad V-
3.7.2 Caracteristicas clinicas

e Inicio del cuadro clinico. Los signos y sintomas son inespecificos e incluyen
mialgias, anorexia, malestar general, dolor de cabeza y fiebre en grado
menor. De 1 a 3 personas infectadas presentan manifestaciones minimas o
ninguna manifestacién de la enfermedad.

e Parotiditis es la manifestacion mas comun y ocurre en un 30% a un 40% de
las personas infectadas. La Parotiditis puede ser unilateral o bilateral.
También puede afectar en forma simple o multiple las glandulas salivales.
La parotiditis se presenta en los 2 primeros dias, los sintomas tienden a
decrecer después de 1 semana usualmente 10 dias

Diagndstico diferencial
Tumores y obstruccidn del conducto de Stenon.
Confirmacidn diagndstica

El diagndstico en nuestro pais es clinico.

Se conoce que el método mds comun es serologia, el virus puede aislarse de
muestra de saliva, sangre, orina y liquido cefalorraquideo obtenido en la fase
aguda de la enfermedad (50 dias).
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3.7.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: Persona con aparicion aguda de inflamacidn de las pardtidas
u otras glandulas salivales unilateral o bilateral con duraciéon de 2 o mas dias,
sin que haya causas aparentes.

Caso confirmado: todo caso clinicamente compatible con la definicion de caso
sospechoso.

Caso por nexo epidemioldgico: todo caso clinicamente compatible con la
definicidn de caso sospechoso que tiene contacto con un caso confirmado.

Caso descartado: caso sospechoso en el cual se identifico otra patologia -

3.7.4 Manejo de casos de parotiditis de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme a su perfil desarrollarad las siguientes funciones:
e Notificacidon inmediata al nivel superior que corresponda.
e Investigacidon inmediata que incluye:

e Llenado de ficha de investigacion de manera completa, correctay
legible.
e Realizar visita domiciliaria llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificacién (Anexo
1).
e Busqueda de susceptibles para iniciar o completar esquema de vacunacion
con SRP a mayores de 1 aino.
e Analisis de situacion y factores de riesgo con la comunidad.
e Educacién a la familia y comunidad.
e Elaboracion de resumen clinico (en caso de ingreso hospitalario).

e Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacion
e inmunizacién, incluyendo la clasificacién final.

e Retroalimentacidn.
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la
ficha de investigacion.

Ficha No. 11 Investigacion de caso de Parotiditis

SECRETARIA DE SALUD )
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE PAROTIDITIS 2 7 1

Caso sospechoso: caso en que un trabajador de la salud sospeche parotiditis (aparicion aguda de inflamacion de las
parétidas u otras glandulas salivales unilateral o bilateral con duracion de dos o mas dias, sin que haya causa
aparente).

Caso confirmado: todo caso clinicamente compatible con la definicion de caso sospechoso que tiene nexo
epidemioldgico con un caso confirmado.

1. DATOS GENERALES

No.Caso:_____ Nombres y apellidos

DNI No. Expediente: Edad Sexo:H__M__

Nombre de la madre Nombre del padre

Direccion completa Ocupacion Teléfono
Establecimiento de Salud Red Municipio Region Sanitaria

IL. NOTIFICACION

. L, . . Publico
Fecha de Notificacion: / / Fuente de Notificacion: No publico

SE

III. ANTECEDENTES DE VACUNACION

Carnet[ ] Listado[] Vacunacion con SRP: Primera dosis / / No vacunado [ ]
Segundadosis___ / / _ Desconoce
IV. CUADRO CLINICO
Fecha de inicio de sintomas___/. /
Signos y sintomas  1=Si 2=No Complicaciones 1= Si 2=No

Ficbre ] || Orquitis [
Inflamacién de glandulas salivales Unilateral [_] Bilateral [—] || Ooforitis [
Dolor al tacto — Encefalitis 1
Eritema periparotideo (| Pancreatitis [
Adenomegalias cervicales (]

Ingreso por complicaciones: Si No [] Hospitalizado en No. Expediente

Fecha de Hospitalizacion __//  Dias hospitalizados,

Tratamiento administrado: Incap. Médica ____ (dias)
V.FUENTE DE INFECCION

Contacto con otro caso confirmado  Si [ No [] Especifique

Donde? Escuela [_] Domicilio ] Otros [] Especifique

Ud. o algtin familiar ha viajado en los Gltimos 15 dias al exterior o interior del pais Si [_]No []

Donde?

VI. MEDIDAS DE CONTROL

Fecha de Inicio de medidas de control I/ Uso de mascarilla ante caso: Si [] No []

Vacunacion de susceptible: Si ] No [] Dosis aplicadas

Busqueda de casos: Comunidad [ ] Escuela [_] Trabajo [_] Consulta [_]Otros []

VIL DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION FINAL

Confirmado por clinica [_] Confirmado por nexo epidemioldgico (|
VIII. CONDICION FINAL

Mejorado [ ] Fallecido [] Fecha / /

IX. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre Cargo
Fecha I I
Observaciones,

Modificada Septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6gbj-QNvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link



https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE
PAROTIDITIS

. DATOS GENERALES

No. caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocu-
rrencia.

DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

No. de Expediente: anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: anotar afios y meses cumplidos.

Sexo: marque con “X” seglin corresponda.

Nombre de 1a madre y del padre: anotar los nombres completos.

Direccion completa: anotar la direccion exacta del paciente, anote alguna referencia para su
ubicacion anotando el teléfono del paciente y de un familiar.

Ocupacion: anotar a que se dedica el paciente.

ES, red, municipio y regién : anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente.

II. NOTIFICACION

Fecha de notificacién: anotar la fecha en que el paciente fue notificado al nivel correspon-
diente por el ES, hospital, region, otro.

Fuente de notificacion: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informo; si es
publico se refiere a cualquier ES, si es del IHSS, no publico se refiere a clinicas médicas, hos-
pitales del sector privado, laboratorio publicos y privados

Especifique: se debe colocar el nombre de la fuente de notificacion.

SE: anotar el nmimero de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

III. ANTECEDENTES DE VACUNACION: verificar en el camet, o LINVI el numero de
las dosis de vacuna contra la Parotiditis (SRP) que ha recibido el paciente y anotar las fechas
de aplicacion de la vacuna, escribir X si no ha sido vacunado o desconoce.

IV. CUADRO CLINICO

Fecha de inicio de sintomas: anote la fecha en que el paciente comenzo a presentar signos y
sintomas.

Signos y sintomas: marque dentro del cuadro los sintomas que el paciente presenta marcando
asi: 1 =Si, 2=No.

Complicaciones: marque dentro del cuadro si el paciente presenta algunas de las siguientes
complicaciones, marcando 1 =Si, 2=No. .

Resto: auto explicativo.

V. FUENTE DE INFECCION
Marque con “X” dentro del cuadro segin corresponda.
Resto: auto explicativo.

VI. MEDIDAS DE CONTROL

Fecha de inicio: anote la fecha en que se realizaron las medidas de control.
Marque con “X” dentro del cuadro segin corresponda.

Resto: auto explicativo.

VII. DIAGNOSTICO FINAL : anotar en la linea el diagnostico con el cual egreso el pacien-
te.
Clasificacién final: macar con “X” dentro del cuadro.

VIIL.CONDICION FINAL
Marque con “X” en el cuadro la condicion final del paciente y anote la fecha.

IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA: nombres y apellidos de la persona que llena la fi-
cha.



3.8

Fiebre amarilla CIE-10 A95
Se vigila en poblacién general 4

3.8.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: virus de la fiebre amarilla, un arbovirus del género
Flavivirus, familia flaviviridae.

Reservorio: en el ciclo selvatico, principalmente monos y mosquitos de la selva
(Sabethes y Haemagogus). En el ciclo urbano, el hombre y el mosquito Aedes

aegypti.

Modo de transmision:

Por la picadura de mosquito hematdéfagos.

e En las zonas selvdticas de las Ameéricas por mosquitos del género
Haemagogus y Sabethes.

e En zonas urbanas, por el mosquito Aedes aegypti.

Periodo de incubacion: de 3 a 6 dias después de la picadura del mosquito.

Periodo de transmisibilidad: el mosquito se infecta al picar a un enfermo
durante la fase de viremia que se inicia poco antes del surgimiento de la fiebre
y que puede durar hasta el quinto dia de la enfermedad.

El Aedes aegypti se vuelve infectante de 9 a 12 dias después de alimentarse de
una persona virémica periodo de incubacidn extrinseco: el tiempo que
transcurre entre la ingestion del virus y la transmisién a un nuevo hospedador.
El Aedes aegypti una vez infectado permanece asi toda su vida, ademas, se ha
documentado la transmision transovdrica en los mosquitos, lo que contribuye
a la persistencia de la infeccion en los mismos.

Susceptibilidad: todas las personas no inmunizadas que se exponen, que viven
o viajan a zonas donde ocurre la transmisidon de la enfermedad (turistas,
agricultores, pescadores, camioneros, migrantes entre otros) (Organizacion
Mundial de la Salud OPS., 2019).

Inmunidad: por la vacuna o por haber tenido la enfermedad. La inmunidad
producida por la vacuna probablemente es duradera. La OMS recomienda la
inmunizacidén para todos los viajeros que ingresen a zonas en riesgo de
transmision de fiebre amarilla (dosis tnica que no requiere refuerzo) **

3.8.2 Caracteristicas clinicas
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Los casos leves de Fiebre Amarilla presentan cuadro clinico indefinido; la
sintomatologia tipica se caracteriza por un cuadro similar al dengue, que
incluye comienzo repentino, fiebre, escalofrios, cefalea, dorsalgia, mialgias
generalizadas, postracion, nauseas y vomitos; en casos graves a medida que
avanza la enfermedad, el pulso se vuelve mas lento y se debilita, aunque la
temperatura sea elevada (signo de Faget); se puede observar, albuminuria
(exceso de proteina en la orina), anuria (falta de miccién) y es comun, una curva
febril de incremento y descenso en meseta.

Inicia con leucopenia la cual se intensifica hacia el quinto dia de sintomas, se
presentan sintomas hemorragicos comunes como sangrado por oidos, nariz,
vagina, hematemesis y melena, la ictericia es moderada al inicio de la
enfermedad y se intensifica conforme avanza la clinica. Es una enfermedad de
notificacién obligatoria internacional.

Confirmacion diagndstica

e RT-PCR para deteccidn del virus en casos agudos (en muestras de suero).
e Seroconversion deteccion de anticuerpos IgM e 1gG) en muestras pareadas
con diagndstico diferencial de zika y dengue negativo

Se hace por aislamiento del virus en la sangre, el diagndstico serolégico se
corrobora al demostrar la presencia de IgM, especificas en sueros iniciales o
aumento del titulo de anticuerpos especificos en pares de sueros obtenidos en
la fase aguday en la convalecencia 5

El diagndstico igualmente puede hacerse post mortem a través de estudios
inmunohistoquimicos en tejido (higado y/o rifidn).

Diagndstico presuntivo

Es un resultado positivo por IgM en muestras tomadas después de 7 dias con
una Unica muestra de IgM positiva con diagndstico diferencial de zika y dengue
negativas.

Caso descartado: PCR negativa en fase aguda o IgM negativa después de 8 dias
de inicio de sintomas.
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Diagndstico diferencial

Infecciones viricas respiratorias, Dengue, Zika y Chikungunya y dependiendo de
la epidemiologia de la zona malaria, leptospirosis.

3.8.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona con enfermedad caracterizada por fiebre
(menos de 7 dias) de inicio agudo, seguida de ictericia en las 2 semanas
posteriores al inicio de los sintomas y uno de los siguientes sintomas vy
antecedentes:

e Sangrado por la nariz, las encias, la piel o el tracto digestivo
e Muerte dentro del periodo de 3 semanas del inicio de los sintomas
¢ Toda persona proveniente de una zona endémica no inmunizada

Caso confirmado: todo caso sospechoso de Fiebre Amarilla confirmado por
laboratorio o tenga nexo epidemiolégico con un caso confirmado.

3.8.4 Manejo de casos de acuerdo a definicién

El personal de salud conforme a su perfil desarrollara las siguientes funciones:

¢ Notificacion inmediata a nivel superior, nacional e internacional (nivel central
le competerd notificar a través del RSI).

¢ Investigacidon inmediata:

e Llenado de la ficha de investigacion de manera completa, correcta y
legible.

e Informe de investigacién de casos antes de las 48 horas de su
notificacién con énfasis en edad, procedencia, sintomas, lugares
visitados en los ultimos 15 dias y fecha de vacunacién etc. (Anexo 1).

e |dentificar factores de riesgo y analisis de la situacidn.

e Vacunacion de grupos en riesgo mayores de 1 afio de acuerdo a
comportamiento de la enfermedad.

e Educacién a la familia y comunidad.

e Busqueda activa de nuevos casos y contactos e identificacion de fuente
de infeccion.

e Toma de una muestra de sangre para deteccion de anticuerpos (Anexo 4 y
15i).

¢ Aislamiento del caso (segun criterio médico) y garantizar el uso de métodos
de barrera como mosquiteros para impedir la picadura de mosquitos que
puedan transmitir la enfermedad a otros.

e Resumen clinico al egreso hospitalario.
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Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacién y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunacién e inmunizacién,
incluyendo la clasificacion final.

Elaboracién del informe.

Retroalimentacién ¢
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha

investigacion.

Ficha No. 12 Investigacion de caso sospechoso de Fiebre Amarilla

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE FIEBRE AMARILLA

) LY

semanas posteriores al inicio de los sintomas y uno de los siguientes sintomas y antecedentes:
a. Sangrado por la nariz, las encias, la piel o el tracto digestivo

b. Muerte dentro del periodo de tres semanas del inicio de los sintomas.

c. Toda persona no inmunizada proveniente de una zona endémica.

Caso sospechoso: toda persona con enfermedad caracterizada por fiebre de inicio agudo seguida de ictericia en las dos

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

No. de caso Nombres y apellidos, DNI No. expediente
Fecha de nacimiento / / Edad Sexo: H M
Nombre del responsable del paciente
Direccion actual Teléfono
Ocupacion:
ES Red Municipio Region sanitaria
II. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Antecedentes de viaje: Lugar Fecha en que viajo _ / /__ fecha de ingreso al pais_ / /
Caso fue notificado por Cargo
Institucion Direccion
Fecha de captacion / / Fecha de notificacion (en nivel regional): / /
Fuente de notificacion: Publico No publico SE
Lugar de captaciéon
Hospital Hospitalizacion Si No
ES
Otros E Fecha de hospitalizacion / /
¢ Se realizo visita domiciliaria? Si No Fecha de visita domiciliaria / /
III. ANTECEDENTES VACUNALES
(Ha sido vacunado? Si No No sabe Verificado con carnet Si___ No No sabe
Numero de dosis aplicadas Fecha de ultima dosis / /
dia mes afio
IV. DATOS CLINICOS DEL PACIENTE
Fecha de inicio de signos y sintomas / / .
: Si No ) 51 No
Ictericia SL No Mialgi Escalofrios
. 1alglas Dolor abdominal
Hemorragia Nauseas
R - Melena
Fiebre Vomitos .
. L Petequias
Cefalea Oliguria N .
Convulsiones
V.MEDIDAS DE CONTROL
¢Se realizo investigacion en la comunidad? Si No Donde

¢Se realiz6 busqueda activa? Si

VI. DATOS DE LABORATORIO

No.

Tipo de muestra Tipo de Fecha de recolec- | Fecha de envio | Fecha de recep- | Fecha de envio Resultado
prucba cion de muestra a laboratorio cion en laborato- | de resultados
rio
RT-PCR
Suero IeM
1gG

VIL CLASIFICACION FINAL

Confirmado Descartado Fecha / /
Comentario
Nombre del investigador
Cargo Firma:
VIII. CONDICION FINAL

Fecha / /

Mejorado___ Fallecido

Modificada septiembre 2022

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link

de
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Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso
sospechoso de Fiebre Amarilla

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar cada caso segun orden de ocurrencia.
Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Fecha de nacimiento: anotar dia, mes y afio.

Edad: anotar la edad en afios y meses cumplidos.

Sexo: marcar con “X” en el espacio correspondiente.

Nombre del responsable del paciente: anotar los nombres y apellidos.

Direccién actual: anotar la direccion exacta incluyendo teléfono del caso y de un familiar.
Ocupacion: anotar a que se dedica el paciente.

ES, Red, Municipio Regién Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente.

I1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Antecedentes de viaje: Escribir si viajo antes de la enfermedad, colocar lugar y fecha

Fecha de ingreso al pais: anotar la fecha que el paciente ingreso al pais.

Escribir el nombre y cargo de la persona que notifico el caso.

Institucién: escribir el nombre de la institucion y la direccion completa.

Fecha de captacion: anotar dia, mes y afio que el paciente fue captado.

Lugar de captacion: marcar con “X” segun corresponda.

Fecha de hospitalizacion. anotar el dia, mes y afio en que el caso fue hospitalizado.

Fecha de visita domiciliaria de haber sido realizada.

Fecha de notificacion. anotar el dia, mes y afio en que el caso fue informado al nivel correspondiente
por el ES, hospital, region, otro.

Fuente de notificacion: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informd el caso si es publico se
refiere a cualquier ES si es no publico se refiere clinicas médicas, hospitales del sector privado etc.

I11. ANTECEDENTES VACUNALES
Marcar con “X” en la casilla que corresponde la fuente de informacion del estado vacunal: anotando el
numero de dosis aplicadas y la fecha de aplicacion de tltima dosis.

IV.DATOS CLINICOS DEL PACIENTE
Fecha de inicio del cuadro clinico: anotar el dia, mes y afo de inicio de los sintomas y signos.
Signos y sintomas: marcar con “X” en la casilla que corresponde.

V.MEDIDAS DE CONTROL
Una vez realizadas las medidas de control llenar los espacios correspondientes segin lo ejecutado.

VI. DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recoleccion de la muestra: anotar el dia, mes y aflo de toma de la muestra, anotandola en la casilla
correspondiente

Fecha de envio a laboratorio: anotar la fecha en que la muestra fue enviada al Laboratorio Nacional de Viro-
logia (LNV).

Fecha de recepcion en el laboratorio: anotar dia, mes y afio en que la muestra fue recibida en el LNV.
Fecha de envio de resultado: anotar el dia, mes y afio en que el LNV envio los resultados.

Resultado: anotar de acuerdo a resultado de LNV.

VII. CLASIFICACION FINAL
Fecha de clasificacion: anotar el dia, mes y afio en que se realiz6 la clasificacion y marcar con “X” en la casi-
lla que corresponde al tipo de clasificacion del caso

VIII CONDICION FINAL
Marcar con “X” en la casilla correspondiente la condicion final del caso anotando el dia, mes y afio en que se
documento esa condicion.

IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Nombre completo y cargo de la persona que llena la ficha
Anotar las observaciones si hubiesen.
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OTRAS ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION, BAJO VIGILANCIA CENTINELA
HOSPITALARIA

Las enfermedades que estan bajo vigilancia centinela son: Neumonias Bacterianas, Meningitis
Bacterianas, Gastroenteritis por Rotavirus e Influenza; cuya conduccién es responsabilidad de la
UVS. La vigilancia centinela se realiza solamente a nivel de hospitales seleccionados de acuerdo
a criterios establecidos.

4.1 Neumonias Bacterianas (NB) CIE -10 A87
Se vigila en poblacién menor de 5 afos

4.1.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis
(meningococo), Streptococcus pneumoniae (neumococo) Yy otros agentes
bacterianos.

Reservorio: los seres humanos.

Modo de transmisidn: la transmision de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Neisseria meningitidis, es por contacto directo (persona a persona) o
bien por contacto de las secreciones nasofaringeas (gotitas) de la persona infectada.

Periodo de Incubacidon: Haemophilus influenzae de 2 a 4 dias, Neisseria meningitidis
de 2 a 10 dias (generalmente de 3 a 4 dias) y Streptococcus pneumoniae de 1 a 3 dias.

Periodo de Transmisibilidad: mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas
después de haber iniciado la antibioticoterapia especifica.

Susceptibilidad: Haemophilus influenzae, es mas frecuente en los menores de 6
meses y menos frecuente después de los 5 afios. Neisseria meningitidis, es mas
frecuente en los menores de 1 afio, con picos entre los 3 y 5 meses de edad, pero
también afecta a los adolescentes y adultos jévenes. El Streptococcus pneumoniae,
es mas frecuente entre los 2 meses y los 3 anos, aunque declina después de los 18
meses de edad. El riesgo vuelve a aumentar después de los 65 afios.

Ademas de la edad, algunas condiciones aumentan el riesgo de contraer
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis como
ser: el hacinamiento, la pobreza, la exposicion activa o pasiva al humo del tabaco y
las infecciones concurrentes de las vias respiratorias superiores. Las infecciones
cronicas también incrementan el riesgo de enfermedades causadas por estos
agentes.
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Inmunidad: puedeseradquirida de forma pasiva porviatransplacentaria o de forma
activa por infeccion previa oinmunizacion 7

4.1.2 Caracteristicas clinicas

En los lactantes y niflos pequefios, las neumonias suelen iniciarse con un cuadro
febril brusco. De los signos clinicos mas especificos, sensibles y de mejor valor
predictivo es la taquipnea (respiracion acelerada). En la auscultacion de térax se
puede encontrar otros signos como: estertores crepitantes, sonidos respiratorios
reducidos o una zona de respiraciéon bronquial. La saturacién de oxigeno <95%,
medida en medio ambiente por oximetro digital, es un parametro importante de
dificultad respiratoria.

Clasificacion: segun procedimiento establecido en la Estrategia de Atencién Integral
de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), las neumonias se clasifican
de acuerdo con sus caracteristicas clinicas en: neumonias, neumonias graves y
neumonias muy graves (ver cuadro 2).

Se sospecha neumonia cuando el nifio tiene tos o dificultad respiratoria y respiracién
acelerada en la exploracidn clinica:

e <2 meses de edad: > 60 respiraciones por minuto;

e 2-11 meses de edad: > 50 respiraciones por minuto;

e 12 meses a 5 afios: > de 40 respiraciones por minuto.

( Guia practica, Segunda edicion, Organizacién Panamericana de la Salud, Vigilancia
de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 aios, 2019)
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Cuadro 2: Clasificacion y Evaluacion de la gravedad de las Neumonias

Neumonia Neumonia grave Neumonia muy grave
Sintomas bases: Sintomas bases mas: Lo anterior mas:
e Aleteo nasal e Cianosis central
e Quejido respiratorio (en |eConvulsiones, letargia o pérdida

e Dificultad respiratoria -
L, lactantes menores) de la consciencia
* Respiracion acelerada . i i :
e Retraccion de la pared |eDificultad respiratoria grave (por
tordcica  inferior  (tiraje | ejemplo, con cabeceo)
subcostal o supraclavicular) e Incapacidad para mamar o
beber

e \Vomito de todo lo ingerido

Fuente: Diagnostico y tratamiento de las Enfermedades Prevalentes Graves de la Infancia, OPS, 2004

e Tos

Diagnostico diferencial: infecciones respiratorias virales.

Confirmacion diagndstica: radiografia de tdrax mas hemocultivo y en algunos casos
cultivo de liquido pleural. Radiografia de térax: se caracteriza por una imagen densa
de aspecto algodonoso (opacidad), que compromete de manera parcial uno o mas
segmentos o lébulos pulmonares o pulmén completo. Estos infiltrados a menudo
presentan zonas de broncograma aéreo que se asocian a derrame pleural.

Ademas de un hemocultivo o cultivo de liquido pleural positivo por Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae u otras bacterias.

4.1.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: todo paciente menor de cinco afios de edad, hospitalizado con
diagndstico clinico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

Se define como hospitalizado todo paciente con indicacion médica de tratamiento
intrahospitalario.

Caso probable de neumonia bacteriana: todo caso sospechoso con radiografia de
térax en el que se identifique un patréon radioldgico compatible con neumonia
bacteriana.

Caso confirmado de neumonia bacteriana: todo caso probable de neumonia
bacteriana en el cual se identific6 Haemophilus influenzae, Streptococcus,
pneumoniae u otra bacteria en la sangre o liquido pleural.
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Caso descartado de neumonia bacteriana: todo caso sospechoso en el que la
radiografia de térax no muestra un patrén radioldgico compatible con neumonia
bacteriana.

Caso de neumonia inadecuadamente investigado:

e Todo caso sospechoso sin una radiografia de térax.
Excepcionalmente, un caso sospechoso sin radiografia de tdrax, pero con
identificacidon de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis u otra bacteria, sera clasificado como confirmado.

e Todo caso probable en el cual no se cuenta con resultado de hemocultivo.

4.1.4 Manejo de neumonia bacteriana de acuerdo a definicion

e El médico o la enfermera que asiste al paciente en el servicio de urgencia o
en la sala de hospitalizacion notificara al responsable de la vigilancia
centinela cada caso sospechoso de NAC en nifios menores de 5 anos con
indicacion médica de ingreso hospitalario e iniciara el llenado de la ficha de
notificacién.

e El médico verificara el carnet y registrara los antecedentes vacunales en la
ficha de investigacion (vacunas conjugadas contra Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b).

De no estar disponible el carnet de vacuna se debe solicitar al responsable
del nifio y dar seguimiento hasta su obtencion, esta informacién es de suma
importancia para el andlisis e interpretacién de los datos.

e Elresponsable de la vigilancia centinela registrara el caso en los sistemas de
informacidén y dard seguimiento hasta cerrarlo. Ademas, evaluara si el caso
cumple con criterios para ser incluido en la vigilancia epidemiolégica de la
Infeccidn Respiratoria Aguda Grave (IRAG).

e El médico indicara una radiografia de térax.

e Sila radiografia revela un patrén compatible con neumonia bacteriana sera
considerado como un caso probable de NB.

e A todo caso probable de neumonia bacteriana se recolectaran 2 muestras
de sangre para hemocultivo con intervalos de 1 hora entre ellos, de dos sitios
anatémicos diferentes, idealmente en la fase febril y antes del inicio de
tratamiento antibidtico.

e Si el paciente ha recibido antibiético dentro de las 72 horas previas a la
obtencién de las muestras, el médico debera registrar esta informacién en
la ficha de notificacion.

e Los pacientes con indicacion de toracocentesis por derrame pleural, se
tomara una muestra de liquido pleural para cultivo.
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Las muestras seran enviadas de manera inmediata al Laboratorio de
Bacteriologia del Hospital con copia de la ficha de notificacion o solicitud de
examen (Anexo 4 y 15j).

El responsable del laboratorio informara de inmediato al médico tratante y
al responsable de la vigilancia centinela, los resultados bacteriolégicos junto
con las pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos.

El responsable del laboratorio del hospital enviard la cepa aislada de
Haemophilus influenzae, Neisseria  meningitidis y Streptococcus
pneumoniae, al LNR para su caracterizacion.

Al egreso del paciente el responsable de la vigilancia centinela completarad la
ficha de notificacion con resultado de laboratorio, clasificard y cerrara el
caso retroalimentando al médico tratante.

El responsable de la vigilancia centinela verificara durante todos los pasos,
la completitud y consistencia de los datos individuales registrados.

El equipo de vigilancia centinela bajo la coordinacion del responsable de la
UVS, analizara la informacién todos los meses.

El responsable de la vigilancia centinela enviard mensualmente los datos de
vigilancia individuales y consolidados al nivel jerarquico superior.

El responsable de la vigilancia centinela bajo la coordinacién del jefe de la
UVS, realizard la difusidén y retroalimentacién de la informacién, se
recomienda una periodicidad trimestral.

El responsable de la vigilancia centinela ingresara la informacion a las bases
de datos establecidas en la vigilancia (VINUVA) a diario.
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de

investigacion.

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1DGIcMSWnbRjcNir-24Xhglj01uV5SKPa/view?usp=share link

mm Wondershare
Quitamarcas de agua W ppFalement

SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE NEUMONIA BACTERIANA

No. Historia Clinica:
Fecha de h italizacion del . e
echa de hospitalizacion del caso / I Sala de H e
Referido: Si{ ) No { ) De donde?: Diagnéstico de Ingreso
ZPP ( )UAPS ( )CIS( ) CMI( ) POL ( ) IHSS ()
Hospital ()
I. DATOS DEL PACIENTE
1.1. Datos Generales
Nombres y Hidk
del

Sexo: H( ) M([ ) Edad: Afios: Meses: Dias: Fecha de Nacimiento / !
Procede: Dpto.: Municipio:
Direccién Actual: (aldea, barrio o colonia)

Ciudad
Fecha de inicio sintomas:.... POy R

Sintomas al Ingreso: Tos: Si ( ) No ( ) Temperatura: °C Tiraje Subcostal: Si{ ) No( ) F.R:

1.2.Antecedente de vacunacion - marque con una X si recibio: (Aceptar solamente datos del carne)
Porta Camet: Si( JNo( )

H. Influenzae b (pentavalente): Si( ) No ( ) N° de dosis Fecha de ultima dosis:........ '8
Vacuna de la Influenza: Si( ) No( ) N®de Dosis Fecha de dltima dosis:........[..... f
Vacuna anti neumococica: Heptavalente Si( ) No ( ) N° de dosis Fecha de ultima dosis:.. O S

1.3. Uso de antibidticos dentro de la Gitima semana: SI ( ) NO({ ) NoSabe [ )

Si es "SI” tcudl antibidtico?

Oral { ) Parenteral ( ) Fecha de primera dosis:...... fe e Fecha de ditima dosis:...

£El paciente padece de alguna enfermedad crénica? SI( JNO( ) Describir:

DATOS DE RADIOLOGIA - RX Tdrax: Si( } MNo( ) Fecha...../fifucie.

Resultados Consolidacién ( ) Derrame pleural ( ) Bronco grama aéreo ( ) Infiltrado

intersticial ( )

Otros describir:

3. DATOS DE LABORATORIO

3.1. Obtencion de muestra: 5i( ) MNo({ ) Fecha de toma..... NI R—

Liguido pleural ) Fecha de tom [ Hora de toma: Cultivo ( )}  Gram. ( )]
Sangre { ) Fecha de tomi J..Hora de toma. Cultivo ( )]

3. 2. Resultados - agente etiolégico detectado:

Liquido Hi( } Spn( ) Otra bacteria: Ninguna { ) Gram. [ )

Pleural Fecha resultado.......J.....fece

Hemocultivo: | Hi ( } Spn( ) Otra bacteria: Ninguna ( ) Fecha resultado fod
3.3 Serotipo/serogrupo de la bacteria aislada:

3.4 Susceptibilidad antimicrobiana: a

ote los antimicrobianos segin susceptibilidad

Intermedio:

Resistente:

3.5 Hemograma: Leucocitos, %o Neutrofilos: VES:,

4. EVOLUCION DEL PACIENTE:

Estuvo ingresado en UCI ( ) Dias de estancia en UCI: Dias otro servicio ) Dias total de estancia

Condicion de egreso: Mejorado: ( ) Fallecido { )

Diagndstico de Egreso: Fecha:..

5. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Inadccuadamente investigado ( ) Descartado{ ) Probable NB( )

Confimmads NB por 0 y método) Tipificacion:

Responsable de llenar la Ficha:

Hi: Haemophilus influenzae  Spn: Streptococcus pneumoniae  IRAG: Infeccién respiratoria Aguda Grave
NB: Neumonia Bacteriana ETI: enfermedad tipo Influenza
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE NEUMONIA

OBJETIVOS

Obtener datos epidemioldgicos estandardizados de las neumonias

2. ldertificar Haemophilus influenzae (Hi), Streptococcus pneumoniae (neumococo), para caracterizar las cepas
circulantes de esos agentes y los cambios emergentes de serotipos / serogrupos.

3. Monitorear los patrones de susceptibilidad antimicrobiana contribuyende en el establecimiento de normas
técnicas para el uso de antimicrobianos.

4. Generar Informaci¢n para fundamentar la introduccion de Jna nueva vacuna y posteriormente menitorear su
impacto

Y

LQUIEN DEBE LL ENAR ESTA FICHA?
EL MEDICO RESIDENTE O MEDICO INTERNO DE LA EMERGENCIA O DE LA SALA DONDE SE
DIAGNOSTICA AL PACIENTE SOSPECHO DE NEUMONIA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

DEFINICION DE CASO

CASO SOSPECHOSO DE NEUMONIA: Se sospecha neumonia cuando el nific (a) liene tos o dificultad respiratoria
y respiracion acelerada en la exploracidn clinica:

»  Menor de 2 meses de edad: Mas de 60 respiraciones por minuto
¥ De 2—11meses de edad. Mas de 50 respiraciones por minuto
¥ De 12 meses a 5 afos: Mas de 40 respiracicnes por minuto
Otros signos presentes en la auscultacion del térax como: Estertores crepitantes, sonidos respiratorios reducidos
alteraciones radiolégicas tipicas de las neumonias bacterianas que son las concensaciones unifocales o
multifocales. | 3
CON PROPOSITO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NEUMONIA BACTERIANA (NB) se define asi. Todo
paciente menor de S anos de edad hospitalizade con diagnostico medico de Neumonia adquirida en la comunidad.
CASO PROBABLE DE NEUMONIA BACTERIANA
Todo caso sospechoso de neumonia con una radiografia de torax en que se identifique un patrdon radioldgico
compatible con NB
CASO CONFIRMADO DE NEUNMONIA BACTERIANA:
Todo caso probable de NB en el cual se aisla Haemaophilus influenzae (Hi), Strepfococcus pheumonise u ofra
bacteria en la sangre y/o liguido pleural
CASO DE NEUMONIA INADECUADAMENTE INVESTIGADO:
Todo caso sospechoso sin una radiografia de térax.
CASO DESCARTADO DE NEUMONIA BACTERIANA:
Todo case sospecheso con una radicgrafia de tdrax donde no se identifiqgue un patrén radioldgico compatible con
neumaonia bacteriana

PASOS DE LA VIGILANCIA DE NEUMONIA BACTERIANA (NB)

Y

Captacion del caso sospechoso por el Medico Residente de Emergencia de Pediatria.

2. Llenado de ficha de vigilancia epidemiolégica (original y 2 cepias) por el médico residente que capta el caso o el
Medico Interno que elabora la historia clinica:

A) Hoja Blanca para el laboratorio
B) Hoja A7ul Neparamento de Fpidemiologia
C) Hoja Amarnilla permanecera en el expediente clinico

3. El medico residente ¢ especialista ordenara una radiografia de térax. Si ésta revela un patron sugestivo de NB,
se definira comoe caso probable de NB.

4. Al caso probable de NB se le debe tomar una muestra de sangre para hemocultivo y/o liquido pleural y llevar de
manera inmediata al servicio de bacteriologia del laboraterio Clinico del Hospital, debidamente rotulada y
acempafada de la ficha (hoja blanca) enturno Ay B. En Turno C fines de semana y fenados se llevara a
seccion de urgentes.

5. Siel médico sospecha una neumonia viral debe indicar tomar un hisopado nasofaringeo para investigar
Influenza, Parainfluenza. Sincitial Respiratorio y Adenovirus.

6. Al detectar un caso sospechoso de neumonia notificar de inmediata a la enfermera profesional que realiza la
ronda diaria por las salas y/o notificar a la ext. 220

7. El médico tratante debe darle seguimiento al hemocultive. Si se alsla bacteria es importante conozea la
susceptibilidad y resistencia antimicrobiana.

8. Sino se alsla ninguna bacteria pero hay un patron radiolégice sugestivo el caso se registra como Probable
Neumocnia Bactenana.

9. Sise aisla bacteria el caso se confirma como Neumonia Bacteriana segun el agente

10. Sise aisla virus el casos se confirma como Neumonfa Viral segun el agente
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4.2 Meningitis Bacterianas CIE -10 J13
Se vigila en poblacién menor de 5 afios

4.2.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis
(meningococo), Streptococcus pneumoniae (neumococo) Yy otros agentes
bacterianos.

Reservorio: Los seres humanos.

Modo de transmisidn: la transmisién del Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Neisseria meningitidis, es por contacto directo (persona a persona), o
bien por contacto de las secreciones nasofaringeas (gotitas) de la persona infectada.

Periodo de incubacién: Haemophilus influenzae de 2 a 4 dias, Neisseria meningitidis
de 2 a 10 dias (generalmente de 3 a 4 dias) y Streptococcus pneumoniae de 1 a 3 dias.

Periodo de transmisibilidad: mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas
después del inicio de la antibioticoterapia especifica.

Susceptibilidad: Haemophilus influenzae, tienen mayor riesgo los menores de 2
meses a 3 afios de edad, poco frecuente en los mayores de 5 afos. Neisseria
meningitidis, los lactantes son los mads susceptibles y el pico esta en los ninos entre 3
a 5 meses de vida. La incidencia vuelve a aumentar en la adolescencia y en los
primeros afios de la vida adulta. Streptococcus pneumoniae (neumococo), mas
frecuente en menores de 2 meses a 3 afios de edad y aumenta después de los 65
anos.

Inmunidad: lainmunidad puede ser adquirida de forma pasiva por via transplacentaria
o de forma activa por infeccién previa o inmunizacién 7

4.2.2 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por un cuadro febril y los signos de inflamacidon meningea (ver cuadro
3).
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Cuadro 3. Signos y sintomas de Meningitis por edad

<1 aio de edad 21 afo de edad y adultos
e Abombamiento de la fontanela e Alteracion del estado de conciencia
e Convulsiones e Convulsiones
e Disminucion del apetito e Dolor de cabeza

e |rritabilidad sin otra justificacion u otra | e Fotofobia

causa clinica e Letargia
e Letargia e Rigidez de nuca u otro signo de
e Vémitos inflamacién meningea o ambos

e Signos prominentes de hiperactividad
e VOmitos en proyectil (explosivos)

Fuente: Vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afios. Guia Practica, 2009.
Confirmacidn diagndstica

La confirmacidon diagndstica es laboratorial, a través de: pruebas citoquimicas
sugestivas de meningitis bacterianas, cultivo positivo de Liquido Céfalo Raquideo
(LCR) y de sangre para hemocultivo, pruebas de aglutinacion en latex especificas y
pruebas de biologia molecular cuando estan disponibles.

e LCR: es la muestra clinica mas importante para el aislamiento y la identificacién
del agente etioldgico causal de meningitis.

e Sangre para hemocultivo: es complementaria al diagndstico del LCR y su
realizacion es especialmente importante en los casos en que se identifica alguna
contraindicacién que impida realizar la puncién lumbar.

Diagnéstico diferencial
Es necesario considerar pardmetros clinicos y laboratoriales (Anexo 11).

4.2.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: todo paciente menor de 5 afios de edad hospitalizado con
diagndstico médico de meningitis.

Caso probable de Meningitis Bacteriana: todo caso sospechoso en que el LCR es
compatible con meningitis bacteriana, es decir, presenta al menos una de las
caracteristicas siguientes en la citoquimica:

e Aspecto turbio
e Leucocitos aumentados (> 100 mm?3)
e Leucocitos entre 10 — 100/ mm3y
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e Elevacion de proteinas (>100mg/dL) o
e Disminucion de la glucosa (<40mg/dL).

Caso confirmado de Meningitis Bacteriana: todo caso sospechoso en que se identificd
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitis u otra
bacteria en LCR o en sangre.

Caso descartado de Meningitis Bacteriana:

e Todo caso sospechoso cuyo examen de LCR no es compatible con etiologia
bacteriana, en el que no se ha identificado ninguna bacteria en LCR ni en sangre.

e Todo caso probable en el cual se ha identificado un agente etioldgico no
bacteriano.

Caso de Meningitis inadecuadamente investigado: todo caso sospechoso en el que

no se obtuvo muestra de LCR, ni muestra de sangre para hemocultivo.

4.2.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion

e El médico o la enfermera que asiste al paciente en el servicio de urgencia o en la
sala de hospitalizacion notificard al responsable de la vigilancia centinela del
hospital cada caso sospechoso de meningitis en nifios menores de 5 afos con
indicacion médica de ingreso hospitalario e iniciara el llenado de la ficha de
notificacién.

e El médico verificard el carnet y registrara los antecedentes vacunales en la ficha
de investigacidn (vacunas conjugadas contra Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b).

De no estar disponible el carnet de vacuna se debe solicitar al responsable del nifio
y dar seguimiento hasta su obtencidn, esta informacién es de suma importancia
para el analisis e interpretacién de los datos.

e El médico obtendra una muestra de LCR y dos muestras de sangre para
hemocultivo (como prueba complementaria al diagndstico de LCR), antes de
iniciar tratamiento con antibidticos. Se registrara en los frascos, tubos y solicitud
de examen, la fecha y hora de la toma de muestra (Anexo 4 y 15k).

e Siel paciente ha recibido antibidtico dentro de las 72 horas previas a la obtencion
de las muestras el médico deberd registrar esta informacién en la ficha de
notificacién.

e La persona responsable de la obtencion de la muestra debe garantizar su envio
inmediato al laboratorio del hospital con la solicitud de examen. El procesamiento
de la muestra de LCR debe realizarse dentro de la primera hora de su obtencion.

e El responsable del laboratorio informard de inmediato al médico tratante y
responsable de la vigilancia centinela, el resultado de la tincion de Gram, del
estudio citoquimico del LCR y de las pruebas de deteccidon de antigeno en una
hora.
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El responsable de la vigilancia centinela registrara el caso en los sistemas de
informacidn y dard seguimiento hasta cerrarlo.

Ante la sospecha de una meningitis por Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis o Streptococcus pneumoniae, la unidad de vigilancia del hospital
deberd iniciar las medidas epidemiolégicas de prevencién y control y notificara al
jefe de la Unidad de Vigilancia Regional de procedencia del caso, sobre todo ante
una Meningitis meningocdcica.

El responsable del laboratorio informard de inmediato al médico y al responsable
de la vigilancia centinela, los resultados del hemocultivo y de la susceptibilidad a
los antimicrobianos, si corresponde.

El responsable del laboratorio enviara la cepa del Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae al LNR para su caracterizacion.
El responsable del laboratorio del hospital informara al médico tratante y a la
Unidad de Vigilancia de la Salud del Hospital los resultados de la caracterizacion
de las cepas y la susceptibilidad a los antimicrobianos recibidos del LNR.

El responsable de la vigilancia centinela realizara la clasificacién final del caso de
acuerdo con los resultados de las pruebas de laboratorio en coordinacion con el
jefe de la UVS.

El responsable de la vigilancia centinela decidird qué resultado se tomara en
cuenta para la clasificacion final del caso, si hubiese resultados discordantes entre
diferentes muestras o pruebas.

El responsable de la vigilancia centinela completara la ficha de investigacion al
egreso del paciente, incluyendo la informacién de evolucion del paciente y la
clasificacion final del caso.

El responsable de la vigilancia centinela verificard durante todos los pasos la
completitud y consistencia de los datos individuales registrados.

El responsable de la vigilancia centinela, con el jefe de la UVS, analizaran la
informacién de forma mensual.

El responsable de la vigilancia centinela enviara los datos de vigilancia individuales
y consolidados al nivel jerdrquico superior todos los meses.

El responsable de la vigilancia centinela realizara la difusién y retroalimentacion
de la informacion. Se recomienda una periodicidad trimestral 7
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de

investigacion.

Ficha No. 13 Investigacion de caso sospechoso de Meningitis Bacteriana

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZA CIONES
- - FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE MENINGITIS
BACTERIANAS

Caso Sospechoso: todo paciente menor de cinco afios de edad hospitalizado con diagnéstico médico
de meningitis.

I. Datos Generales

No. de caso, Nombre del Paciente

DNI No. expediente Hospital

Fecha de nacimiento /. / Edad Sexo: H M

Direccion

Nombre del responsable,

Establecimiento de salud Red Municipio

Regién Sanitaria

Il. Informacién Clinica (sintomas al ingreso)

Fiebre__ Cefalea Fontanela abombada Rigidez de nuca____ Cambio de estado mental
Convulsiones Petequias, Otros ( especifique),
Fecha de ini del primer sintoma / / Fecha de la primera consulta / /
Uso de antibiéticos durante los 14 dias antes de la toma de muestra de LCR
Si No Cual?
Existe una enfermedad de base (enfermedad crénica, subyacente, etc.) Especifique
lll. Antecedentes Vacunales. Anote en el cuadro correspondiente la fecha de aplicacion de la vacuna.
Vacunas Primera dosis Segunda dosis Tercera dosis

Pentavalente

Meningococo (mayor 18 meses)

Neumococo
Datos Corroborados por: carnet otros (Especifique)
IV.-DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Fecha de notificacion / / Fecha de investigacion /
Fuente de notificacion: Publico, No publico Busqueda activa, Laboratorio, Otro
Especifique SE
V. Antecedentes Epidemiolégicos
Ha tenido contacto con otros pacientes con infecciones agudas similares? Si No
Ha tenido otro cuadro similar a este? Si Fecha / / No,

VL. Informacién de Laboratorio

Liquido cefalorraquideo: Fecha de la toma / / Hora de la toma
Aspecto: Claro Turbio, Sanguinolento, Desconocido
Resultado Gram Glébulos Blancos/mm3 Neutroéfilos %
Proteinas mg/dl Glucosa mg/dl Glicemia (simultanea a la toma del LCR) mg/dl
Identificacion de bacteria en LCR: fecha de resultado / /.
Por cultivo Por latex Serotipos
Haemophilus Influenzae b, No b Otros
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae A B. C. Otros,

Resultado sensibilidad antimicrobiana. Sensibilidad a

VII. Evolucién
Fecha de egreso /. / Condicion al egreso: Vivo Sin secuelas
Con secuelas neurolégicas (explique) Fallecido

VIIl. Acciones de control en caso de ser positivo a Haemophilus tipo b
Vacunacién Si No Fecha de inicio / /__Fecha de termino, / / Cobertura: %

IX. Resultado de estudio de contactos

Grupos de Edad Total Vacunados Quimioprofilaxis

Menor de 5 afios

Mayor de 5 afios

Total

X. Diagnéstico de egreso

Xl. Clas acion Final Fecha /.

Caso Confirmado Caso Descartado,

XIl. Persona que llena la ficha Cargo, Fecha,

Modificada septiembre 2022

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1EXiugBEXwnr5gsaYDzCOYtZdzIO51G6L/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE CASO
SOSPECHOSO DE MENINGITIS

|. Datos Generales
No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES), debera enumerar sus casos por orden de
ocurrencia.
DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo.
No. Expediente: Anotar el nUmero de expediente donde no se utilice DNI.
Hospital: auto explicativo.
Nombre del paciente: anotar nombres y apellidos del paciente.
Fecha de nacimiento: auto explicativo.
Edad: anotar afios y/o meses cumplidos.
Direccién: anotar la direccion exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del
caso y de un familiar.
Nombre del responsable: anotar el nombre de la persona responsable del nifio.
ES, red, municipio, Region Sanitaria: auto explicativo.

Il. Informacién clinica
Marcar con “X” los signos y sintomas que el paciente presenté al ingreso.

lll. Antecedentes vacunales
Verificar en el carnet de vacunacion del nifio y anotar las fechas de aplicacién en el
recuadro. Si no porta carnet verificar en listado.

IV.-Datos Epidemiolégicos
Fecha de notificacion: anotar el dia en que el paciente fue informado al nivel correspon-
diente por el ES, hospital, region, otros.
Fecha de investigacion: anote la fecha en que se inicio la investigacién del paciente.
Fuente de notificacién: marque con “X” en el espacio correspondiente quien informé el
caso si es publico se refiere a cualquier ES si es no publico se refiere clinicas médicas,
hospitales del sector privado etc.
SE: anotar el nimero de la semana epidemiolégica en que el paciente inicié signos y sinto-
mas.
Resto: auto explicativo.

V. Antecedentes epidemioldgicos
Marcar con “X” sio no, en caso afirmativo anotar la fecha.

VL. Informacién de Laboratorio
Fecha de la toma de muestra: anotar la fecha en que se tom6 la muestra.
Resto: auto explicativo.

VII. Evolucién
Fecha de egreso: anotar la fecha en que el paciente fue dado de alta.
Condicioén al egreso: marcar con “X” en el espacio correspondiente.

VIIl. Acciones de control en caso de ser positivo a Haemophilus influenzae tipo b
Vacunacion a susceptibles: marcar con “X”
Fecha de inicio: anote la fecha en que comenzé a desarrollar las acciones.
Fecha de termino: auto explicativo.
Cobertura: enrelacién a niflos vacunados con pentavalente entre la
poblacion menor de 1 afio de la comunidad donde ocurrié el caso x 100.

IX. Resultado del Estudio de Contactos:
Grupos de edad: auto explicativo.
Vacunados: auto explicativo.
Quimioprofilaxis: anotar el nimero de contactos del caso que recibieron
quimioprofilaxis.

X. Diagnéstico de egreso: anotar el diagnéstico de egreso del paciente.

XI. Clasificacion final
Fecha de clasificacion: anote la fecha en que se obtuvo el resultado de laboratorio.
Caso confirmado: caso probable con cultivo de sangre o liquido pleural positivo,
marcar con “X” en el espacio correspondiente.
Caso descartado: caso sospechoso con pruebas de laboratorio negativas e
imagen radioldgica normal. Anote diagnéstico final.

XI. Persona que llena la ficha: auto explicativo
Fecha en la que se realizé la investigacion.
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4.3. Rotavirus CIE-10 A08.0

Se vigila en poblacion menor de 5 afios*®

4.3.1

Caracteristicas epidemioldgicas
Agente Infeccioso: el género rotavirus perteneciente a la familia Reoviridae.

Reservorio: probablemente los humanos. En los animales tanto salvajes como
domésticos, no parecen tener un papel importante en la transmisién hacia las
personas

Modo de transmision: el contacto directo fecal-oral, esta considerado como el mas
importante. También hay evidencias de propagacion a través de gotitas de salivay de
secreciones del tracto respiratorio. El virus es altamente infectante y muy estable en
el medio ambiente; puede sobrevivir horas en las manos e incluso dias en superficies
solidas y permanece estable e infeccioso en heces humanas hasta por una semana.

Periodo de incubacion: de 24 a 48 horas.

Periodo de transmisibilidad: durante la fase aguda de la enfermedad mientras
persista la excrecion y dispersién del virus.

El rotavirus por lo comun no se detecta en heces después del octavo dia de la
infeccion, aunque se ha senalado la excrecién del virus por 30 dias o mas en pacientes
inmunodeficientes.

Susceptibilidad: universal.

Inmunidad: la primera infeccién induce una respuesta inmune local y sistémica al
serotipo causal y a un alto porcentaje de otros serotipos. Por eso, después de la
primera infeccidn, el 88% de los nifios estan protegidos contra una infeccién grave.
Tras la segunda infeccién, el 100% han desarrollado inmunidad contra infecciones
graves y la mayoria de ellos contra cualquier enfermedad por rotavirus.

Inmunidad activa: por la vacuna por Rotavirus garantiza disminucion de la diarrea
severa hasta un 85% y disminucion de las hospitalizaciones un 85%. La duracidn de
la proteccién aun no es conocida, existe evidencia de un potencial efecto de rebafio.
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4.3.2 Caracteristicas clinicas

Durante los 3 primeros meses de edad suelen ser asintomaticos, probablemente
debido a los anticuerpos maternos.

Entre los 3 y 24 meses de edad las infecciones suelen ser mds severas. La
enfermedad por Rotavirus estd caracterizada por vomitos y diarrea con consistencia
blanda o acuosa durante 3 a 8 dias, con frecuencia acompafiada de fiebre y dolor
abdominal, otros sintomas incluyen pérdida del apetito y deshidratacion.

Diagnostico diferencial

Adenovirus entérico, Astrovirus, Calicivirus, Shigella, Salmonella, Escherichia coli,
Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphylococcus aureus y parasitos como:
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica.

Confirmacidn diagndéstica
Laboratorio: deteccién del antigeno de Rotavirus en heces.

4.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso: nifio menor de 5 afos con diarrea aguda hospitalizado.
Se define como:

¢ Nifilo menor de 5 afios: todo nifio de 0 a 4 afios, 11 meses y 29 dias de edad.

e Diarrea aguda: 3 o mas evacuaciones liquidas o semiliquidas en las ultimas 24
horas, hasta 14 dias de duracién.

e Hospitalizado: el nifio ingresado a la sala de rehidratacion o la sala de
hospitalizacion. En los hospitales donde no existe una sala de rehidratacién, se
considera hospitalizado todo niilo que recibe rehidratacidn oral o parenteral en
el ambiente hospitalario, aunque no sea ingresado en una sala de
hospitalizacion.

Caso confirmado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces positivo por
rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en los que se establezca el nexo
epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.

Caso inadecuadamente investigado: caso sospechoso en el cual no se logré obtener
una muestra de heces.

Caso descartado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces con resultado de
laboratorio negativo para rotavirus.
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4.3.4 Manejo de casos de acuerdo a definicién

e Notificacion a la UVS del hospital, éste a la UVS regional y a la coordinacion de la
vigilancia centinela de Rotavirus.
e Investigacidon inmediata.
e Toma de muestra (Anexo y 15L).
e Llenar la ficha de investigacion. Esta ficha serd llenada al ingreso hospitalario y al
momento del alta debera ser debidamente completada.
e Notificacion obligatoria de brotes, documentandolo de acuerdo al formulario de
Reporte Diario de Alerta Respuesta (Anexo 9).
e Medidas de control:
e Aislamiento: precauciones de tipo entérico con énfasis en sitios cerrados; las
personas que cuidan de los lactantes deben lavarse las manos con frecuencia.
e Desinfeccidon concurrente: eliminacién sanitaria de los pafales; colocar
material absorbente encima de los pafiales para que no se dispersen las heces.
e Busqueda activa de casos en la comunidad.
e Busqueda de susceptibles para vacunacidn contra rotavirus.
e Tratamiento: La terapia de rehidratacién oral y liquidos por via parenteral a las
personas con colapso vascular o vomitos incontrolables.

Estan contraindicados los antibidticos y los anticolinérgicos.
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de
investigacion.

Ficha No. 14 Vigilancia de Diarreas por Rotavirus

Secretaria de Salud de Honduras
Unidad de Vigilancia de la Salud

X
Ficha de Vigilancia de Diarreas por Rotavirus v
Salud (Diagnéstico Sindrémico)
Caso sospechoso: nifio menor de cinco afios con diarrea aguda hospitalizado.
Caso confirmado: caso sospechoso con muestra de heces positiva para Rotavirus.
Caso inadecuadamente investigado: Caso sospechoso en el cual no se logré obtener una muestra de heces.
Eecdiona]

Nimero de Ficha: Hospital que notifica: I_s,—.\.,;

Fxham Hora: ’:D L_“]J | Nombre de quien realiza el ingreso:

B. Informacién del Paciente

Nombre Completo:

Identidad: Sexo: e)
v O
ijﬁjg ;d-m:-n Dj Nombre completo de la madre, padre o encargado:
ese
o s
Lugar de Residencia: Departamento Municipio: Vasinsdeis ' © D G § 0 D |
Esquerna Vacunacion Rotavirus Tipo de Vacuna:
Aldea/Caserio Barrio/Colonia Teléfono/Celular 1ra Dosis:
T T Rotarix O

anvosis: 1L T 1 [ 1]
Establecmiento de salud donde se vacund EEGNEE - 3 RotaTey O
3ra Dosis: m

[C- Informacién Clinica |

1.Temperatura al Ingreso: 2.Diarre: ST QO No D 3vemits: S O Ne O 4.Deshidratadén:  Ninguna ()
s we At o we Am
ool O heca ©

5. Tipo de terapia de rehidratacion:
2.2 No.de episodios en 24h: 3.2 No.de episodios en 24h: O o
O o Ninguna’ Rehidratacion oral

2.3 Dias de evolucion:

3.3 Dias de evolucin: Renidratacién IV
6.Tratamiento de rehidratacién previo en casa: s O NnO 7.Diagndstico de ingreso:
. 1
cual
2.
Seccién2
D. Informacién Laboratorio:
1.Fecha toma de muestra; 2.Hora recepcion de muestra: | 3.Nombre de quien recibe la muestra: 4.Nombre responsable de realizar prueba:
M l:lj.a I:!.;J
ibo de muestra: 6.Fecha de procesamiento:

| s][ I | I ] I ] [ ] | | ]7.H(>m[)vme'samw'enlode'nueslva: 8.Se identifico: Bacterias: §1(0) No(Q) Parasitos: s O NoQ
z M AR 7 A AT ED

Otros Virus; sangreeiheses:st O NoO
r = Tar TR
9.Nombre de Bacterias: 10.Nombre de Parasitos: | 11.Resultadode Eiisa  Positvo: (D) Negativo:Q

por Rotavirus
RT-PCR it

E. Informacién de Egreso
1.Nombre de quien completa [a ficha:

Seccion3

| 31 rei;:ﬁtlj:lj Is 2 Hom 4.Dias de Hosffxarzamon.
I 7 Clasificacion Final:

3.Datos Egreso:

S.Ingreso a UCK:

6 Egreso:

s 0O NO vie QD Muerto O

Confirmado O Negatvo ©  Descartado O

Modificada septiembre 2022

Link de acceso:https://drive.google.com/file/d/1fdRNWKUBC5qWpkco6XV_UrVL5GzlksMc/view?usp=share link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA
FICHA DE VIGILANCIA DE DIARREAS POR ROTAVIRUS

Este formularic es parte de los instrumentos definidos en el subsistema de vigilancia de las gastroenteritis en los mencres de cinco afios. Debe permanecer
en los centros de salud donde se realiza el ingreso de casos menores de cinco anos.

Esta ficha se utiliza para casos de gastroenteritis que ameritan manejo hospitalario. Es el instrumento de vigilancia que debe ser llenado una vez gue ha
ingresado a un menor de cinco afios que cumple la definicién de caso establecida.

CONTENIDO DE LA FICHA DE VIGILANCIA

La ficha de vigilancia consta de tres secciones las cuales deben ser llenadas por diferentes actores y en diferentes momentos: Médico,
Microbiodlogo, Epidemidlogo.

A. Datos Generales:

Esta seccidn es llenada por el médico responsable del ingreso del paciente. Esta area es la primera a ser llenada y debe llenarse cada uno de los items
al momento del ingreso del paciente.

Hospital que notifica: proceda a registrar el nombre del hospital donde se realiza el ingreso del

caso. Sala: registre en el espacio nombre de la sala donde se capta al menor y se llena |a ficha.

Semana Epidemiolagica: registre el numero de semana epidemiologica, segun el calendario de la SESAL.

Fecha del Ingreso: registre el dato de la fecha colocando en orden el dato del dia, mes y afio.

Hora del Ingreso: registre el dato de |la hora colocando en orden el dato de la hora y minutos de

ingreso.

Nombre de quien realiza el ingreso: coloque en este espacio el nombre de quien realiza el ingreso.

. Informacion del Paciente:
Nombre Completo: anote el nombre completo del casc, registre el {los) nombre(s) y el primer apellido, segundo apellido y del menor de cinco afies. En
el caso de ser un recién nacido a quien no se ha dado un nombre, proceda a registralo como hijo de...anotando el nombre de la madre o responsable.
Identidad: registre el nimero de identidad segin la nomenclatura del Registro Nacional de las personas.
Sexo: marque con una X en el espacio que corresponde de acuerdo al sexo del nifio(a), hombre o mujer
Fecha de Nacimiento: registre el dato de la fecha de nacimiento colocando en orden el dato del dia, mes y afio
Edad en meses: registre la edad en meses del menor de cinco afios que es ingresado. Ejemplo: 22 meses.
Nombre Completo de la Madre, Padre o encargado: registre con letra clara el nombre del encargado del menor.
Lugar de residencia: recuerde que el registro completo de la direccién permite realizar intervenciones de control v prevencidn. En este espacio registre
de forma completa |a direccién del caso que es ingresado; Coloque el departamento, el municipio y otros datos de donde procede, asi como ndmero de
un teléfono fijo o mévil{celular) de cualquiera de los padres o responsables del menor.
Datos vacunales: proceda a registrar si el menor ha sido vacunadoe, asi como las fechas en que este recibid cada dosis y a que este dato permite
evaluar la eficacia de la vacuna utilizada en el pais y marque el tipo de vacuna utilizado.
Establecimiento de salud donde se vacuno: proceda a registrar el nombre del establecimiento de salud en que el menor recibid la vacuna contra
Rotavirus.

C.Informacion Clinica:
1. Temperatura: coloque en el espacio comespondiente el dato de temperatura que presenta el nifio(a) al momento de su ingreso expresada en grados
centigrados, seguidamente marque el sitio corporal donde se tomé la misma.
En los siguientes espacios registre las siguiente informacién relacionada con |a historia de diarrea y vémito que el nifio presenta. Esta informacion se
registra por separado, los datos relacionados con la diarrea y con los vémitos.
2. Diarrea: marque en los espacios con una “X” de acuerdo a la respuesta. Ejemplo: Si_X No ; Registre fecha de inicio de la diarrea, registre el
nimero de episodios en 24 horas, y los dias de evolucidn de la diarrea.
3. Vomito: marque en los espacios con una “X” de acuerdo a |a respuesta. Ejemplo: Si_X No . Registre fecha de inicio de vémito, registre el
nimero de vémitos en 24 horas, y los dias de evolucién del vomito.
Grado de deshidratacién: proceda a marcar en el espacio que corresponde con una “X” del tipo de deshidratacién que el menor presenta al
momento del ingresa: ninguna, leve, moderada/severa.
. Tipo de terapia que se aplica de acuerdo al grado de deshidratacion: proceda a marcar con una “X” el tipo de terapia indicada al menor: Sales de
rehidratacion Oral, Tratamiento intravenaso (1V).
. Tratamiento de rehidratacion previo en casa: marque con una “X" si ha dado algun tratamiento para rehidratar en |la casa y a continuacion describa
que tipe de tratamiento ha sido este.
. Diagnostico (s) de Ingreso: registre en este espacio el o los diagnésticos de ingreso del paciente.

bl

o

-~ o

=]

.Informacion del Laboratorio: esta seccion es llenada por el microbidlogo del laboratorio o responsable del procesamiento de la muestra.

1. Fecha toma de muestra: coloque en este espacio la fecha en que se realiza la toma de la muestra y el procesamiento de la muestra. Cologue el dato de
dia mes y afio.

2.Hora recepcion de la muestra: coloque las horas y minutos de recepcion de la muestra.

3. Nombre de quien recibe la muestra: coloque el nombre de la persona responsable de recibir la muestra.

4. Nombre del responsable de Realizar la Prueba: coloque con letra clara el nombre de la persona responsable de realizar |la muestra.

5, B, 7. Son datos que se llenan de acuerdo al momento de recibo de la muestra y de el procesamiento de la misma.

8. Se identifico: Bacterias, Parasitos, sangre u otros virus en las heces: marque los espacios correspondientes con una “X* de acuerdo al resultado.
Ejemplo: Bacterias Si _X No__

9. Nombre de las Bacterias: registre en este espacio el nombre de las bacterias encontradas.

10. Nombre de los Parasitos: registre en este espacio el nombre de los parasitos encontrados

11.Resultado de ELISA por Rotavirus: marque con una “X” segln sea el resultade de |a prueba de ELISA, asi mismo escriba el resultado del RT-PCR
Genotipo.

E.Informacion de Egreso: esta seccion debe ser llena por el responsable de epidemiologia

1. Nombre de quien completa la ficha: registre en este espacio el nombre de la persona que completa |a ficha de vigilancia.

2. Fecha de resolucion de la diarrea: coloque en este espacio la fecha de resolucion de la diarrea. Registre el dato de dia, mes y afio.

3. Datos del egreso del nino: registre cualquier incidencia acerca del egreso del nifio, asi mismo, registre la fecha de alta (inciso3.1) y hora del egreso del
paciente (incisn3.2), en los espacios que corresponde.

4. Dias de Hospitalizacion: para obtener este dato es importante disponer de los datos de fecha de ingreso y egreso del expediente, asi como el datos de la
hora, esto permitira obtenerlos dias de hospitalizacién del caso por su cuadro de diarrea.

5.Ingreso a UCI: marque con una "X" si ingresd a UCI o no, segun sea &l caso.

6. Egreso: especifique el estado de egreso del nifio(a) marcando en el espacio que corresponde si egresd vivo é muerto,

7. Clasificacion Final: marque con una "X" la clasificacion final del caso segun sea Confirmado, Negativo 6 Descartado.
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4.4

Influenza CIE-10 J10, J11
Se vigila en poblacién general

4.4.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infeccioso: se reconocen 4 tipos de virus estacional A, B, Cy D.

Los subtipos de A, se clasifican de acuerdo a la hemaglutinina (16 tipos) vy
Neuraminidasa (9 tipos) ejemplo: HIN1, H3N2, H5N1 y otros.

Los virus del tipo A que circulan mas frecuente en los seres humanos. Los subtipos
son: A(HIN1) pdm 09, A(H3N2).

Los virus del tipo B, se dividen en linajes, actualmente se encuentra el linaje Victoria
y Yamagata; Los virus de tipo Cy D se asocian a casos espordadicos y brotes leves.

La combinacién entre las 2 proteinas del virus de influenza (H: hemaglutinina, N:
neuraminidasa) la combinacion entre ellas puede dar origen a otros subtipos.

El virus de influenza pertenece a la familia Orthomyxoviridae.

Reservorio: los seres humanos, es el reservorio principal para las infecciones en las
personas. Las aves acudticas también se consideran reservorio del virus.

Modo de transmision

e A través de gotitas respiratorias de personas infectadas que se expulsan al
ambiente al toser o estornudar.

e Al tocar superficies u objetos contaminados con el virus y seguidamente tocarse
la cara, ojos, boca o nariz.

e Por contacto directo de una persona infectada o enferma con una persona sana.

e Las personas aparentemente sanas (personas asintomaticas) pueden estar
infectadas con el virus y contagiar a otras personas sanas sin darse cuenta.

Periodo de incubacidn: el periodo de incubacidn de Influenza es de 1-4 dias, con un
promedio de 2 dias.

Periodo de transmisibilidad: de 3 - 4 dias después del inicio de los sintomas. Algunos
adultos sanos pueden contagiar un dia antes de manifestar los sintomas y hasta 5 -7
dias después de contraer la enfermedad.

Susceptibilidad: universal.

La severidad de la infeccion en el individuo previamente sano depende de la
exposicién antigénica previa a variantes similares.

Inmunidad: por la vacuna o por haber adquirido la enfermedad; la inmunidad por
vacuna tiene una duracion de un afio %
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4.4.2 Caracteristicas clinicas

e Fiebre alta, tos (generalmente seca), mialgias, cefalea, postracion, dolor de
garganta, congestidn nasal y en casos graves se manifiesta disnea.

e Enlos lactantes se puede manifestar por un sindrome similar a la sepsis.

¢ Niflos: manifestaciones digestivas (nduseas, vomitos y diarrea) pueden acompaiiar
a la fase respiratoria.

e Adultos: manifestaciones abdominales son poco frecuentes.

e En adultos mayores: se manifiesta con un empeoramiento de las afecciones de
base.

Diagnostico diferencial
Resfrio comun, COVID-19, Dengue y Leptospirosis.
Confirmacion diagnéstica ??

De preferencia es a través de RT-PCR en tiempo real o por pruebas de
inmunofluorescencia.

4.4.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso de Enfermedad Tipo Influenza (ETI):
Persona con infeccién respiratoria aguda con: Fiebre > 38 °C y tos; con aparicion
dentro de los ultimos 10 dias.

Caso sospechoso de Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG):

Paciente con historia de fiebre o fiebre cuantificada = 38°C, con tos que requiera
hospitalizaciéon, dentro de los primeros 10 dias.

Caso confirmado:

Todo caso sospechoso por ETl o IRAG positivo por el virus de Influenza a través de
rT - PCR en tiempo real o por pruebas de inmunofluorescencia.

4.4.4 Manejo de casos de acuerdo a definicidn

¢ Notificacion a la UVS del hospital y éste a la UVS Regional y Nivel Central.

e Investigacidn inmediata: Llenado completo, correcto y legible de la ficha de
investigacion.

e Toma de muestra (Anexo 4y 15 LL).

e Notificacion obligatoria de los brotes, formulario de Reporte de Alerta Respuesta
(Anexo 9).
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Medidas de control: se debe evitar el contacto préximo (a través de secreciones
respiratorias) con individuos infectados, si la persona se encuentra enferma, se
recomienda el aislamiento con base a las normas de vigilancia epidemioldgica.
Busqueda activa de contactos.

Monitoreo rapido de cobertura de vacunacion en poblacién de riesgo.
Tratamiento: administracion de oseltamivir con base a los lineamientos de la
vigilancia epidemiolégica %

110



El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la ficha de
investigacion.

Ficha No. 15 Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Respiratorias Influenza y COVID-19

Secretaria de Salud de Honduras
Unidad de Vigilancia de la Salud

da las i r
Influenza y COVID-19

Ficha de la

1. Informacion Unidad notificadora

| srablecimie nto centinela: S No: < Z0p: > Unps:C D0 SMIC DHuspital: 3, Cliniea/hospital privado:C 15D Policlinion: <>
Nombre del [Triaje Municipio

Region Sanitaria

Nombre de 11 persana que llena I ficha:

2. Informacion del padente
2.1.- Datos generales:

Nombres: Apellidos: Sexo: Mujer: € Hombre: <20 No de ldentidad o pasaparte:
Fecha de nacimiento: D, Mes; Ao, Edad en aitos ¢ 10}, Profesion u Oficio; Grupo étnico: Mestizol_ Negro Ingle<_>
Garffuna Misquita © > pach C lancas tolupanes <2 chartis < TawancasC_ Nambre del jsfe de familia (<i s menar de 183605)

2.2.- ccion del paciente/ Residencia Actual:

Tiempa de residir: Municipio Barrio/Colonia: Calle Avenida
No. De casa: Otras relere ncias del domicilio; Aldea, Caserio/Comunidad:

1elefono fiio 1eléfana celu

3.- Historia de la enfermedad:
5.1- Datos dinlcos:

Fecha de inicio de sintomas (Fis)__/ L /recha de consulta: Fecha de i Won: /___semana iologica dé FIs:,
El paciente tiene: £T1: C_ 1RAGHC_D IRMG-Inwsitada: €2 No. De

3.2.- Antecedentes de exposicion:

Lugar de lrabajuo/Estudios, viaje 7ona de riesgo 14 dias previos 2 un pais donde circula Covid 19: $i: C_ONo: C D Lugar de viaje:
Focha de salida de viaje:_/ Focha de regreso ; /

Transporte utilizado para el viaje: Agteo: CMaritimo: <_Ter

st CONambie de la empresa o de | transporte u

lizado

Exposicion con un caso confirmado de Covin e *5i: CO o< Infeccion adquirida durante hospitalizacien previa: si: €2 N
Tuwo contacto con animal vivo o productos de origen animal: i no: €
33.-G i jicas: Si ico < atico T2
[Ne: Signos y sintomas S| Ne Signos y sintomas E] No
1 o SUrors Expec liguc:
7 Perdida del offato
3| Disnes (DA cuMad para respirar) Perdida del gusio
| Cotaies Disrica
5 | Rinonea
©__| Dolor de garganta
7| Dalar Muscular

4.- Antecedente vacunaclén:

ler dosis/. {___2dadosis/ !

Influenza: §i < == g < o Recuerda<
lerdosisy [ 2dadosis/___Tipa de Vacuna: 1. Dosls Refuerzo 2. Dosls Refuerzo
coviD-18: Mo Recue idas==
Newmnenros i <= N === NoRermerdac—> 107 dosis 2da dosis, 3ra dasis,
2.1.-Factores de rlesao: Fuente da i iGn de
4.2.- Manejo de la enfermedad:
Mo Condicién No
T Thpertonson Aredal Manejo: Ambulatorio (Domiciliaric): 5i: C_> Cantro de Aislamiento: 5>
2 | Diabetes Nombre del centra de ai:
3| cordiopatia Hospitslario:  5i: >
4 | Enfermedad puln Tipo de Servicio: Pediatria Mes Gineco-ohstetricia_
5| besidad Diagné Ingreso Fecha de ingresa:
& | nema i en - 2 sala: € UCI: C Ventilacion Mecanica: Si_ Mo_
7| Enterm edad Renal Cromica
ki sit T2 Ne:
& | Inmunosupresian
. Fecha de inicic de
5 | Alcohollmo cronico
10 | Enfermedad Neurclérica Lrénica Nombre del medicamanto utilizado:,
T | Tabaauimo Dosis del
12 | Embaraze: Edad pestacional en semanas Diasdetratamiento:________
T Jruepero [Wo. Mueswa [ Primera T Segunda [ Tercera I Caarta ]
| Muestra 1 | | | |
5. Informacién de laboratorio:
5.1.- Datos generales de lamueswa
Fecha de toma de muestra {__Facha de envio: __/

Tipo de muestra: Hisopado Nasal y faringeo: <> Aspirada nasofaringeo: C_ Otro.
Fecha de recibo de muastra en el laboratorie nacional de virologia Fa 4
Fecha de recibo de muastra an el laboratorio regional:___/  /  Musstrs procesada: Si: (_DMNo:€_ Razén da no procesamisnto:

Rechazo: Inadecuada cal

ad muastra: C_> Toma tardia de muestra: 2 Otras,

Dispanibilidad de recursos: Capacidad de laberatario excedida; < Falta de reactivo <> OtrasC_>
5.2. Tecnica de procesamienta:
52.1-IF: 5i: D No: € Facha da resultado: /__/__ Resultado: Positive: 2 Negative: C_ Muastra insuficienta:C >
Tipo de virus identificado: Influsnza A: C_> Influenza B: C_> Adenovirus:C_> VSRC_D Parainfluenza: 1: C_> 2: €3 3>
5.2.2.- rRT-PCR: Si: €_> No: C_> Fecha de resultado: /. / Resultado: Pasitiva: <_> Megativa: € Muestra Insuficiente:C_>
Tipe de virus identificade: Influenza A: <> Influenza B: C Subtipo: A (H1): <0 A(H3): > A (HS): <0 A[HINL) pdm0g: >
A nosubtipificable; <> Otras virus:
COVID-19 por PCR: Positive <> Megativa <D Fechade resultado:__ /. /
COVID-19 por (Ag-RDT): Positivo C_> Negativo C_> Fecha de resultado: J_
5.2.3.- Cultivo Viral: 5. €2 Mo:¢_> Fechade resultade:___/___/. Resultado: Positiva: € _> Negative: C_> Cepa viral identificada:
6.- Condicion de egreso: Recuparado € Fallecido: € Fecha de defuncion: P Muestra pest mortem: Si: < Net
Diagndstica de agresa’

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1gmklgU1iySOYVIVGh9Sajjir NSXMr5Mb/view?usp=share link
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1.- Definiciones oparativas de caso:

Instructivo para el llenado de la ficha epidemiolégica de COVID-19
Secretaria de Salud de Honduras
Unidad de Vigilancia de la Salud

Se aplicarén |as definiciones propuestas en los lineamientos parala vigilancia epidemiclégica, manejo, control y prevencién de Nuevo Coronavirus 2019.

Caso sospechoso: Toda persona con infeccén respiratoria aguda que &n los Glimes 14 dias haya tenido contacto con un caso confirmado o probable de COVIDAS o antacedentas de viaje o resdencia
en un lugar que reporta transmision comunitaria, con o sin fiebre o @ menes uno de los sSguientes signos y sintomas: Tos, dificultad para respirer, dolor de garganta o condidén grave que amerite
hospitalizacién en ausendia de un disgndstico alternativo que explique Ia condicidn de gravedad.

Caso Probable: Todo Caso sospechaso en quien la prueba para el virus SARS-CoV-2 esno concluyent

o (muestras que se tomaron © se transpertaror

neorrectamente, o & se tomaron entre el 1-5 dia

de la expasicion, obteniendo un resultado negativo de formaincerrecta) o un caso sospechoso para quien las pruebas no pudier on realizarse por ningdn mative,
Caso Confirmade: Todo caso sospechoss o probable que presents resultados positives por rPCR o per prusba de detsccidn de antigeno (Ag-ROT) para SARS Cov-2.

Caso recuperado; Paciente confirmado por COVIDIS a través de rt-PCR cumpliendo 10 dies después de |a fecha de inicio de sintomas, mas &l menos 3 dias adiciondes afebril sin la administracion de antipil

En asintomético suspanderse 10 dias después de su prusba rt-PCR positiva para SARS-CoV2

. Pa te con fiebre Paciente con

Enfermedad tipo Influenza [ETI}: | Infeccién respiratoria aguda grave (IRAG):
. stora de fiebre &

cuantificada de = 38°C . fisbre cuantificada de 2 38°C.

. Tos o dolor de garganta . Tos

. Con ausencia de owos | e Disnes (dificultad para respirar)
disgnésticos . Que requiera hospitalizacddn

2. Informacién Unidad notificadora

Establecimiento centinela: Marque con una “X” en si “si”
cuando la muestra recibida proviene de un establecimiento

. En Te, galpa: Centro de Salud Alonso Suazo, Instituto
Nacional Cardiopulmonar {INCP), Hospital Militar y
Hospital del IHSS.

. En San pedro Sula: Centro de Salud Miguel Paz Barahona,
Hospital del IHSS, Hospital Mario Catarino Rivas;

Marque con una “X" en Marque con una “X" en “No” cuando la

Establecimiento no centinela: Para todos los establecimientos de
la red de servicio de salud

Marque con una “X" (ZPP, UAPS, Centro Integral de Salud (CIS),
Centro Integral de Salud-Servicio Materno Infantil (CIS/SMI)
Hospital, si el establecimiento pertenece a la Secretaria de Salud.
Marque con una “X” en IHSS si e establecimiento pertenece al
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

Marque con una “X" en Clinica /Hospital Privado, para todo
centro de atencion que no pertenezca a la SESAL ni al IHSS.
Nombre de establecimiento: escriba el nombre del
establecimiento, o nombre de la localidad donde este se
encuentra.

Departamento se refiere al departamento en que politicamente
esta dividido el estado (18).
nombre del municipio donde se encuentra el
establecimiento. Region sanitaria: Escribe el nombre de la region
sanitaria donde se encuentra el establecimiento. Nombre de la
persona que llena la ficha: escriba con claridad el nombre de la
persona que lleno la ficha. Fecha de notificacion de caso: Escri
lafecha en dia, mes y afio en que notifica el caso.

3.- Informacién del padiente

3.1.- Datos generales:

Nombre y apellidos: Anote nombres y apellidos completos.
Sexo: Marque “X” en Femenino si es mujer. Marque “X" en
Masculino si es hombre,

No. De identidad: Anote nimero de identidad completo y No
de pasaporte en caso de extranjero.

Fecha de nacimiento: Escriba en nameros el dia, mes y aho
de nacimiento.

Edad en afos cumplido: Escriba el nimero de aio cumplido
alafecha. En caso de ser menor de 1 afio escribalo en meses.
Nombre del jede de familia: Anote el nombre completo del
jefe de familia o encargado, si el paciente es menor de 18
afios.

Ocupacion: Anote la ocupacion principal del paciente.
Lugar de trabajo: Anote el nombre del sitio donde trabajay
sies estudiante en nombre del sitio donde estudia.

3.2.- Direccidn del paciente/residencia actual:

Tiempo de residir: Se refiere al lugar actual donde vive, en
la cual tiene 6 0 mas meses de residir en el lugar
Departamento: Departamento del pais donde reside
permanentemente.

Municipio: Municipio del pais donde reside
permanentemente.

Barrio/Colonia: En caso de la cuidad nombre del barrio o la
coloniadonde reside permanentemente el paciente.
Colocar calle, avenida, numero de casay otras referencias
para mejorar la direccion.

Aldea. Nombre de la aldea donde reside el paciente.
CaseriofComunidad: Nombre del caserio o comunidad
donde reside el paciente. Teléfono fijo: Anote el nomero de
telefono de casa sitiene.

Teléfono celular anote el namero de teléfono celular si tiene.
4.- Historia de la enfermedad: Asintomatico:

Sintomatico:
4.1.- Datos dinicos:
Fecha de ini de sintomas: Anote en nimeros la fecha dia,

mes y aifio enque se presento el primer sintoma de la
enfermedad.

Fecha de consulta; Anote en nameros la fecha endia, mesy
aio en que fue a consulta por primera vez.

Fecha de hospitalizacion: Anote en nimero la fecha exacta
endia, mes y afio cuando fue hospitalizado,

No. De expediente: Numero completo de expediente si ha
sido hospitalizado.

4.2.- Antecedentes de exposicién:

Nacionalidad: Sies hondurefio o extranjero.

Qcupacion: Anote la ocupacion principal del paciente.
Lugar de trabajo/Estudio: Anote el nombre del sitio
donde trabaja y si es estudiante el nombre del sitio
donde estudia.

Ha viajado en los 14 dias previos: Marque “X” en Si,
cuando ha salido del pais o lugar dentro del pais donde
se han presentado casos de COVID-19 y Marque con
una“X” en No, cuando no ha salido a algin lugar donde
se han presentado casos de CoviD-19.

Lugar de viaje: Anotar el lugarde procedencia d suviaje.
Fecha de salida o fecha de ingreso: Anote en nimeros
la fecha correspondiente al dia, mesy afio.

Trasporte utilizado para el viaje: Marque el tipo
transporte segln sea el caso.

Nombre de la empresa o transporte utilizado: Anote el
nombre completo de la empresa o transporte.

Punto de entrada al Pais: sitio por el cual el paciente
entra al pais.

4.3.- Caracteristicas clinicas:

Marque con un “X" en “Si, cuando los sintomas o
signos estén presentes y una “X” en No, cuando los
sintomas y signos estén ausentes. En la casilla Otros
Especifique: Escriba cualquier otro sintoma o signos
que presente el paciente y que no estan incluidos en los
anteriores.

4.4.- Condiciones preexistentes:

Marque una “X” en “Si” el paciente tiene alguna de
estas condiciones preexistentes y en caso de
embarazado la edad gestacional en semanas a la fecha.
En“otras especifique” escriba otra enfermedad de base
que presente el paciente que no esta incluida en las
anteriores.

4.5.- Manejo de la enfermedad:

Marque una “X" en ambulatorio y aislamiento
domiciliar. “$i" cuando se trata de esta situacion y
marque una “X” en hospital. Marque con una “X” en
Hospitalizacion: Sala: cuando esta interno en alguna
sala del hospital. UCI cuando esta en cuidados
intensivos.

5.- Informacion de laboratorio: (uso exclusivo de
laboratorio):

5.1.- Datos generales de la muestra:

Fecha de toma de muestra: Anotar en nameros, la
fecha exacta en que se toma la muestra.

Muestra postmortem: Anotar una “X" en “Si” cuando la
muestra haya sido tomada después de Tfallecidofa
Anotar una “X" en“No” cuando la muestra no haya sido
tomada después de fallecido/a.

Fecha de la toma de la muestra control: Anotar en
nimeros, la fecha exacta en que se toma la muestra.
Tipo de muestra: Anotar un X" en hisopado nasal y
faringeo, aspirado nasofaringeo u otro tipo de muestra
enorade acuerdo atipo de muestra tomada.

Codigo de la muestra asignado por el laboratorio
nacional de virologia: Escriba claramente en codigo
asignado por el laboratorio.
Fecha de recibido de muestra en el laboratorio nacional
de virologia: Anotar la fecha en que la muestra es
recibida por el laboratorio nacional de virologia en
Tegucigalpa.

Fecha de recibido la muestra en el laboratorio regional:
Anotar la fecha en que la muestra es recibida por el
laboratorio regional.

5.2. Técnica de procesamiento

5.2.1. Inmunifluorescencia (IF):

Marque con une “x” en “si” cuando la muestra haya
sido procesada con esta técnica y marque una “x”
en “no” cuando no fue procesada por IF.

Fecha de resultado: Anote en nimeros la fecha en
que la muestra es procesada por IF

Resultado: Marque un “X” en “positivo” cuando ka
muestra procesada por IF haya salido positiva por
cualquier virus, “Negativo” cuando haya salido
negativa y “Muestra insuficiente” cuando asi lo
determine el laboratorio.

Tipo de virus identificado: Marque con una “X" en
la casilla el o los virus que durante el procesamiento
de la muestra hayan dado positivo, pueden ser mas
de uno.

5.2.2.- rRT-PCR:

Marque con une “X” en “si* cuando la muestra haya
sido procesada con esta técnica y marque una “x”
en “no” en caso contrario.

Fecha de resultado: Anote en nameros la fecha
exacta en dia, mes y afio en que la muestra es
procesada con la técnica rRT-PCR.

Resultado: Marque una “X” en “positivo” cuando la
técnica rRT-PCR muestre un resultado positivo por
cualguier tipo de cepa de virus y margue una “X" en
“NO”" en caso contrario, “Muestra insuficiente”
cuando asi lo determine el laboratario.

Tipo de virus identificado: Marque con una “X* en
el tipo y subtipo de virus identificado acuerdo al
resultado de laboratorio puede ser mas de un virus
identificado.

Marque una “X” en “NO Subtipificable” cuando no
se haya detectad o un subtipo de virus.

Otro virus: Anota el nombre de otro virus
identificado.

5.2.3 COVID-19 por rt-PCR: Resultado: Marque con
una “X" en “positivo” cuando la muestra haya
salido positivo o una “X” “Negativo” cuando haya
salido negativo el resultado.

COVID-19 por prueba de deteccion de antigeno
(Ag-RDT): Resultado: Marque con una “X" en
“positivo” cuando la muestra haya salido positivo o
una “X” “Negativo” cuando haya salido negativo el
resultado.

5.2.4 Cultivo Viral:

Marque una “X* en “SI” cuando la muestra haya
procesado con esta técnica y marque una “X” en
“NO” en caso contrario.

Fecha de resultado: Anote en nomeros la fecha
exacta en dia, mes y aiio en que se proporcionan
los resultados.
Resultado: Marque una “X" en “positivo” o
“negativo™ cuando el resultado del laboratorio asi
lo especifique.

Cepa viral: Escriba el nombre de la cepa que se ha
identificado por el laboratorio en el aislamiento
viral, si este fuerael caso.

5.2.5: Control de Calidad:

Fecha: Anote en nGimeros la fecha exacta en dia,
mes y aio en que la muestra cumple con los
estandares de calidad establecidos por SESAL.
Concordancia: Margque con una “X” en “s1” cuando
cumpla los estandares de control de la calidad y
conuna “X” en “NO” en caso contrario.

6.- Condicion de egreso:

Marque con una “X” si el paciente egresa vivo o
recuperado.

Fallecido: Marque con una “X” en el circulo, cuando
el paciente haya fallecido. Esta casilla se llenara
posteriormente  de acuerdo a evolucion  del
pacientey se escribira la fecha de defuncion el dia,
mes y afio. Servicio hospitalario en sala: Marque
con una “X” en el circulo que indique el servicio en
el cual estuvo hospitalizado.

112



BUSQUEDA ACTIVA DE RUTINA DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

La vigilancia epidemiolégica de las EPV, permite detectar grupos de personas y areas con riesgos
especificos, para planear y disefiar estrategias de intervencion.

Para fortalecer y garantizar una vigilancia epidemioldgica activa de las EPV el personal regional,
municipal y local debe realizar la busqueda activa sistematica, considerando que los sistemas de
informacién no logran detectar todos los casos, sobre todo si con el tiempo se han vuelto
rutinarios. Por lo que se hace necesario verificar su eficacia.

Objetivos:

1. Aumentar la captacién de casos de EPV mediante vigilancia epidemiolégica rutinaria.
2. Identificar las fallas en el sistema de alerta en todos los niveles de atencién.

Ambito de la busqueda activa
El ambito para realizar la busqueda activa de casos sera en 3 areas especificas:

Busqueda activa institucional (BAl): es la pesquisa intencionada de casos sospechosos que por
cualquier motivo el sistema de vigilancia epidemiolégica no detecto en establecimientos de
salud publicos y no publicos.

Busqueda activa laboratorial (BAL): Se realiza a través de las visitas a laboratorios publicos y no
publicos.

Busqueda activa comunitaria (BAC): es la investigacion de casos sospechosos mediante
entrevistas con lideres comunales, autoridades, profesores, parrocos, padres de familia y otros
actores sociales en visitas a escuelas, farmacias, casa a casa, centros de trabajo y otros.
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Cuadro 4: Busqueda activa de rutina de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

METODOLOGIA

La busqueda activa debe ser realizada sistematicamente en forma mensual en los
establecimientos de salud publicos de la (SESAL e IHSS) y no publicos, y en la comunidad.

é¢Donde debe realizarse?

e Establecimientos de salud publicos

e Establecimientos de salud no publicos

e Comunidad (centros de educacion, centros de trabajo,
guarderias, laboratorios y farmacias privadas)

Debe efectuarse de
acuerdo a la
complejidad

e Emergencia.
e Consulta externa.
e Servicios de hospitalizacion.

Debe ser realizada por
personal técnico de cada

e Meédico.

e Licenciada en enfermeria.
e Auxiliar de enfermeria.

e Microbidlogo.

e Técnico en Salud Ambiental, Auxiliar en Salud Ambiental o

establecimiento de
Promotor de Salud.
salud
e Estadigrafo.
Con acompafiamiento del nivel inmediato superior de
acuerdo a la complejidad del servicio.
e Busqueda Activa 1 (BA-1). Anexo 13-a
. e Busqueda Activa 2 (BA-2). Anexo 13-b
Para realizar la ] )
, . e Busqueda Activa 3 (BA-3). Anexo 13-c
busqueda activa

sistematica de EPV se

Cada participante del equipo debe llenar el BA-1.
El equipo designara un responsable para llenar el formulario

utilizaran los
. BA-2

formularios ] ) ) ) )
El equipo designara un responsable para realizar la busqueda
activa en la comunidad quien debe llenar el BA-3.
e Registrodiario mensual de atenciones ambulatorias (ATA)
e Sistema de informacién simplificado.

Se deben revisar las e Formulario de alerta semanal.

siguientes fuentes de
informacion:

e Formulario de reporte semanal y mensual de eventos de
notificacién obligatoria.

e Egresos hospitalarios, con énfasis en servicios de

pediatria.
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e Registro de defunciones.
e Libro de control de muestras y resultados de laboratorio

. e Revisar el expediente clinico, para verificar el diagnédstico.
Si se encuentran casos - L ) )
e Una vez verificado el diagndstico, comprobar si ya ha sido

captado por el sistema de vigilancia y cual ha sido el

resultado del estudio laboratorial

que cumplan la
definicion de casos
sospechosos de alguna

EPV ¢Qué hacer? e (Clasificacion final.
é :

Todo Establecimiento de Salud debera mantener registro de la busqueda activa realizada,
archivando los formularios que evidencien la accién realizada.

Los responsables de los Establecimientos de Salud enviardn mensualmente el informe de

busqueda activa a la regidn y ésta enviara un consolidado trimestral de las busquedas realizadas
al PAL.
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Cuadro 5: lista de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, definiciones de caso y diagndsticos

compatibles con enfermedades actualmente en fase de erradicacion o eliminacién

Enfermedad

Definicion de caso

Diagndsticos diferenciales y codigo CIE
10

Poliomielitis: Se vigila a
través de la Paralisis
Flacida Aguda (PFA)
CIE-10 A8O

Toda persona menor de 15
afios que presente Paralisis
Flacida Aguda, por cualquier
razén, excepto trauma
grave, o una persona de
cualquier edad en la que se
sospeche Poliomielitis

Sindrome de Guillain Barré CIE-101
G61.0

Polirradiculo-neuropatia CIE-101 G61.0
Mielitis transversa CIE-101 G37.3
Paralisis transitoria CIE-101

Poli neuropatia CIE-101 G62.9

Neuritis traumatica

Sarampion/Rubéola:
Se vigila a través de las
enfermedades febriles
eruptivas (EFE)
Rubéola CIE-10 BO6
Sarampién CIE-10 BO5

Cualquier paciente en que un
trabajador de la salud
sospeche Sarampién o
Rubéola o que presente
fiebre y exantema maculo
papular.

Escarlatina CIE-10 A38

Enfermedad de Kawasaki (Sindrome
muco-cutdneo linfonodular) CIE-
10M30.3

Dengue CIE-10 A90

Enfermedad por Parvovirus B19 CIE-101
B08.3

Mononucleosis CIE-10 B27.1
Leptospirosis CIE-10 A27.9

Eritema infeccioso (quinta enfermedad)
CIE-10 B08.3

Estomatitis vesicular entero viral con
exantema CIE-10 B08.4

Infecciones virales no especificadas CIE-
10 B34.9

Salpullido y otras erupciones cutaneas
CIE-10 R21

Linfadenitis no especificada CIE-10 188.8
Adenomegalias CIE-10 R59.0

Fiebre de origen desconocido CIE-10
R50.9

Viruela Simica CIE-10 B04

Sindrome de Rubéola
Congénita
(SRC) CIE-10 P35.0

Se considera como un caso
sospechoso de SRC a todo
nifo menor de un afio de
edad en quien el trabajador
de salud sospeche SRC,
debido a que detecte uno o
mas de los siguientes signos
al nacer:

e cataratas congénitas,

defectos cardiacos

Rubéola
Citomegalovirus
Varicela Zoster
Herpes Simplex
VIH

Hepatitis B
Toxoplasmosis
Sifilis

Malaria

Chagas
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congénitos, purpura o
hipoacusia; y/o

Existe una historia de
infeccion por Rubéola
(confirmada o
sospecha) de la
madre durante el
embarazo.

Sordera / deficiencia auditiva CIE-10H90-
HI91

Ceguera CIE-10 H54.0 H54.1

Catarata congénita CIE-10 Q12.0
Malformaciones congénitas cardiacas CIE
-10 Estenosis de Arteria Pulmonar Q25.6
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6.

MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DE LAS EPV

6.1 Monitoreo (Indicadores de las EPV)

Indicadores de proceso e impacto

Indicadores de proceso: los indicadores de proceso miden la eficacia de las acciones

de los servicios de salud en la captacion de la poblacion objetivo del PAI,

orien

tados basicamente a disminuir a cero las oportunidades perdidas de

vacunaciéon de los nifios, embarazadas y grupos en riesgo que acuden a los

servicios de salud por cualquier razdn, garantizando su vacunacién en caso de

necesitarla y a disminuir la tasa de desercidn, identificando las causas que estan

determinando las oportunidades perdidas de vacunacion.

Indicadores de impacto: el impacto se da en funcidon de la eficacia del

inmunobiolégico y de la cobertura alcanzada, garantizada la eficacia el impacto

enla

poblacion dependerd exclusivamente de las coberturas de vacunacién que se

reflejardn en las tasas de morbilidad y mortalidad por cada EPV.

Tabla No.

1. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de la PFA en menores de 15 afos

Nombre del
indicador

Notificacion negativa semanal de casos de PFA por ES centinelas

Interpretacion

Notificacion pasiva de la ocurrencia o no de casos de PFA por ES centinela. Al menos
el 80% de los ES centinela notificadores deben realizar oportunamente la notificacién
negativa semanal, sobre la presencia o ausencia de casos de PFA

Célculo No. de ES centinelas que notifican semanalmente la ocurrencia o no de casos de PFA
< de 15 afios de edad
X100
Total ES centinelas para PFA
Tipo de Proceso
indicador

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Alerta respuesta diaria, Boletin semanal de enfermedades de notificacién obligatoria

Responsable

ES centinela / Regidn Sanitaria

Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia
técnicosyde  |epidemioldgica de las PFA
utilizacion
Nombre del |% de casos de PFA con investigacion adecuada (investigados antes de las 48 horas)
indicador

Interpretacion

Al menos 80% de los casos deben ser investigados en las primeras 48 horas a partir,
de la notificacion

Calculo

No. de casos de PFA investigados, antes de las 48 horas de su notificacion
X100

Total de casos de PFA notificados
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Tipo de
indicador

Proceso

Categorias de

mas utilizadas

desagregaciones

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Ficha de investigacion / Informe de investigacion de casos de EPV

Responsable

ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica de la

técnicos yde  |Poliomielitis, en la investigacidon oportuna de los casos de PFA. Una investigacion

utilizacién adecuada incluye, como minimo: La visita al domicilio antes de las 48 horas que siguen
a la notificacion (investigacion clinica y epidemioldgica del caso probable, asi como de
sus contactos); el registro completo de los datos pertinentes (es decir, fecha de
notificacién, fecha de investigacioén, fecha de inicio de la paralisis, fecha de obtencion
de la muestra, fecha de vacunaciones anteriores contra la Poliomielitis; y las
blusquedas activas de caso

Nombre del % de casos de PFA con muestra adecuada
indicador

Interpretacion

Toma oportuna de muestra de heces ante un caso de PFA, en los primeros 14 dias a
partir de la fecha de inicio de la pardlisis

Célculo No. de casos de PFA con una muestra de heces en los primeros 14 dias posteriores al
inicio de la paralisis
X100
Total de casos de PFA notificados
Tipo de Proceso
indicador

Categorias de
desagregacion

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio.

mas
utilizadas
Fuente Laboratorio Nacional de Virologia / Ficha de investigacion
Responsable ES
Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia
técnicosyde  |epidemioldgica de las Poliomielitis, en la captacién y toma oportuna de la muestra de
utilizacién los casos de PFA

Nombre del Tasa de notificacion de PFA

indicador

Interpretacion

Tasa esperada: al menos 1 caso de PFA por cada 100,000 menores de 15 afios en los
Ultimos 12 meses

Célculo No. de casos de PFA notificados en menores de 15 afios
X100,000 menores de 15 afios
Poblacion total menor de 15 afios
Tipo de Proceso
indicador

Categorias de
desagregacion
mas

utilizadas

Nacional/Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Ficha de investigacidn / Poblacion INE
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Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia

técnicosyde  |epidemioldgica de la Poliomielitis, a través de la captacion de los casos de PFA
utilizacidn

Tabla No. 2. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de Sarampidn/ Rubéola

Nombre del
indicador

% ES centinelas que notifican cada semana

Interpretacion

Notificacion pasiva de la ocurrencia o no de los casos sospechosos de
Sarampién/Rubéola

Célculo

No. de ES centinelas que notifican semanalmente la ocurrencia o no de los

casos sospechosos de Sarampion/Rubéola
X100

Total de ES centinela

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/municipio

Fuente

Alerta diaria y Boletin semanal de enfermedades de notificacion obligatoria.

Responsable

ES centinela / Regién Sanitaria

Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los ES en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y Sarampion/Rubéola
de
utilizacion
Nombre del % de casos sospechosos con investigacion adecuada
indicador

Interpretacion

Investigacion adecuada de casos sospechosos de Sarampion/Rubéola que
incluye: Visita domiciliar antes de las 48 horas, después de la notificacién y
llenado de la ficha en forma completa. Por lo menos el 80% de casos
sospechosos deben haber sido investigados adecuadamente

Calculo

No. de casos sospechosos de Sarampién/Rubéola con investigacidon adecuada

X100

Total de casos sospechosos de Sarampion/Rubéola

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Ficha de investigacion / Informe de investigacidn de casos

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y Sarampion/Rubéola en la investigacion completa y oportuna de los casos
de

utilizacion
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Nombre del
indicador

% de casos sospechosos con una muestra de sangre obtenida durante los 30
dias posteriores al inicio del exantema (muestra adecuada) o vinculados
epidemioldgicamente a un caso confirmado por laboratorio

Interpretacion

Casos sospechosos de Sarampion/Rubéola con una muestra adecuada de sangre
en los primeros 30 dias después del inicio de la erupcién (exantema) o que estén
vinculados epidemiolégicamente a un caso confirmado por laboratorio

Calculo

No. de casos sospechosos de Sarampién/Rubéola con una muestra adecuada de

sangre en los primeros 30 dias después del inicio de la erupcidn
X100

Total de casos sospechosos de Sarampion/Rubéola notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Solicitud de Examen / Ficha de investigacion

Responsable

ES / Laboratorio Regional

Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y Sarampién/Rubéola en la toma oportuna de muestra seroldgica
de
utilizacion
Nombre del % de casos sospechosos de los que se ha recibido la muestra de sangre en el
indicador Laboratorio Nacional de Virologia, durante los cinco dias posteriores a su

obtencion

Interpretacién

Casos de Sarampidn/Rubéola con muestra de sangre e hisopado nasal y faringeo
llegan al Laboratorio Nacional de Virologia dentro de los cinco dias. Por lo
menos el 80%

Célculo

No. de casos sospechosos de Sarampidn/Rubéola con muestra de sangre e
hisopado nasal y faringeo, que llegan al Laboratorio Nacional de Virologia

dentro de los cinco dias posteriores a su obtencién

X100
Total de casos sospechosos de Sarampidn/Rubéola con muestra de sangre e
hisopado nasal y faringeo notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Solicitud de examen

Responsable

ES/Laboratorio Regional

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y Sarampion/Rubéola en la toma oportuna de las muestras

de

utilizacion
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Nombre del
indicador

% de casos sospechosos en los que los resultados se notifican dentro de los
cuatro dias siguientes a la llegada de la muestra de sangre al Laboratorio
Nacional de Virologia

Interpretacidn

Casos sospechosos de Sarampidn/Rubéola con resultados de LNV menor o
igual a los cuatro dias posteriores a la recepcidn de la muestra de sangre por
el LNV. Por lo menos 80%

Calculo

No. de casos sospechosos de Sarampidn/Rubéola con resultados de LNV
menor o igual a los cuatro dias posteriores a la recepcidn de la muestra de
sangre por el LNV

X100
Total de casos sospechosos de Sarampion/Rubéola de los que el LNV ha
recibido una muestra de sangre

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Informes de resultados del LNV

Responsable

LNV

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos
y de utilizacién

Medir la capacidad de respuesta del LNV

Nombre del
indicador

% de casos sospechosos descartados por laboratorio

Interpretacién

Por lo menos el 95% de los casos sospechosos deben ser descartados mediante
resultados serolégicos que excluyan el Sarampion o Rubéola o dictaminen otra
etiologia

Calculo

Porcentaje de casos sospechosos descartados por laboratorio
X 100

Total de casos sospechosos notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente

Informes de resultados del LNV

Responsable

LNV

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos
y de utilizacién

Medir la capacidad de respuesta del LNV

La tasa anual de casos sospechosos de Sarampion y Rubéola esperada: = 2 por 100.000 habitantes a
nivel nacional, y a nivel subnacional los municipios con poblacién < 100,000 habitantes se espera que
notifiqguen al menos 1 caso sospechoso anualmente, y los municipios con poblacién > 100,000 se espera
gue cumplan con la tasa minima de notificacion de 2 casos sospechosos por cada 100,000 habitantes.
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Tabla No. 3. Indicadores de vigilancia epidemiolégica de Sindrome de Rubéola Congénita

Nombre del indicador

Tasa anual de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita

Interpretacién

Tasa anual de notificacidn de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola
Congénita en lactantes menores de 1 afo. Su cumplimiento es mayor o
igual a 1 por 10,000 nacidos vivos

Célculo

No. de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita en
lactantes menores de 1 afio
X10,000 nacidos vivos

Poblacién menor de 1 afo de edad

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregaciéon mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipios

Fuente Ficha de investigacidn / Poblacion INE

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Sindrome de Rubéola
técnicos y de Congénita

utilizacion

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita con
investigacion adecuada

Interpretacion

Casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores de un
afio de edad con los siguientes 8 datos completos: Nombre y/o datos del
identificador, lugar de residencia, sexo, fecha de nacimiento, fecha de
investigacion, fecha de toma de muestra y antecedente vacunal de la
madre, exdmenes clinicos para sordera, ceguera y cardiopatia congénita

Calculo

No. de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita con
investigacion adecuada

X100
Total, de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en
menores de un afo de edad notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Informe de investigacion de casos de EPV
Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica
técnicos y de del Sindrome de Rubéola Congénita en la investigacion completa y
utilizacion oportuna de los casos

Nombre del indicador

% de casos sospechosos con muestra adecuada

Interpretacién

Casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores de un
afio de edad, con una muestra adecuada de sangre

Calculo

No. de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores
de un afio de edad, con una muestra adecuada de sangre

X100
Total de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores

123



de un afio notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacion mas
utilizadas

Nacional, Regién Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacion
Responsable ES
Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y de Sindrome de Rubéola Congénita en la toma oportuna de muestra
utilizacion seroldgica

Nombre del % de casos sospechosos con muestra de hisopado nasal y faringeo

indicador

Interpretacién

Casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores de un
afio de edad, con una muestra de hisopado nasal y faringeo

Calculo No. de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores
de un afio de edad, con una muestra de hisopado nasal o faringe
X100
Total de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita en menores
de un afio notificados
Tipo de Proceso
indicador

Categorias de
desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Regién Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacién / Solicitud de examen

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemioldgica del
técnicos y de Sindrome de Rubéola Congénita en la toma oportuna de muestra de
utilizacion hisopado nasal y faringeo

Nombre del Indicador

% de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita con
muestra de sangre e hisopado nasal y faringeo enviadas al Laboratorio
Nacional de Virologia antes o igual a los siete dias posteriores a su
obtencidn.

Interpretacién

Muestra de sangre e hisopado nasal y faringeo de casos sospechosos del
Sindrome de Rubéola Congénita que llegan al LNV antes o igual a los siete
dias posteriores a su obtencidn

Calculo

No. de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita con
muestra de sangre e hisopado nasal y faringeo que llegan al LNV antes o
igual a los siete dias posteriores a su obtencion.
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X100
Total, de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita
notificados

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregacién mas
utilizadas

Nacional, Regién Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Solicitud de Examen
Responsable ES / Laboratorio Regional
Periodicidad Semanal
Aspectos Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia
técnicos y de epidemioldgica del Sindrome de Rubéola Congénita en la captaciony
utilizacion toma oportuna de las muestras de los casos sospechosos
Nombre del % de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita con
Indicador resultados de laboratorio en los 14 dias después de su recepcion

Interpretacion

Casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita con resultados de
laboratorio en los 14 dias después de su recepcion

Calculo

No. de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita con
resultados de laboratorio en los 14 dias después de su recepcién

X100
Total, de casos sospechosos del Sindrome de Rubéola Congénita
notificados

Tipo de indicador

De impacto

Categorias de
desagregacion mas
utilizadas

Nacional, Regién Sanitaria y Red/municipio

Fuente Informes de resultados del LNV
Responsable LNV
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la capacidad de respuesta del LNV
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Tabla No. 4. Indicadores de vigilancia epidemiolégica del Tétanos Neonatal

Indicadores de la vigilancia:

Nombre del indicador

% de casos de Tétanos Neonatal con notificacion completa

Interpretacion

Al menos el 80% de las Establecimientos de Salud deben enviar informes
semanales de la presencia o ausencia de casos

Calculo

No. de Establecimientos de Salud que notifican la ocurrencia o no de
casos de Tétanos Neonatal
X 100

Total de Establecimientos de Salud

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente

Alerta respuesta diaria/ Ficha de investigacion / Alerta Semanal

Responsable

ES

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemiolégica
de Tétanos Neonatal

Nombre del indicador

% de casos de Tétanos Neonatal con notificacidon oportuna

Interpretacion

Al menos el 80% de los casos captados deben notificarse dentro de las
24 horas de su deteccién

Calculo

No. de casos probables de Tétanos Neonatal notificados dentro de las 24
horas de su deteccion.
X100

Total casos probables notificados de Tétanos Neonatal

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacién
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizaciéon

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemiolégica
de Tétanos Neonatal

Nombre del indicador

% de casos de Tétanos Neonatal con investigacion completa

Interpretacion

Al menos el 80% de todos los casos probables de Tétanos Neonatal
deben investigarse completamente
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Calculo

No. de casos probables de Tétanos Neonatal con investigacién completa
X100

Total casos probables notificados

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente

Ficha de investigacion

Responsable

Establecimientos de Salud

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemiolégica
de Tétanos Neonatal

Indicadores de la investigacion

Nombre del indicador

% de casos probables de Tétanos Neonatal con ficha de investigacion
completa

Interpretacion

Todos los casos probables de Tétanos Neonatal se deben documentar
en forma completa incluyendo: nombre, direccidn, procedencia, grupo
étnico, edad de la madre, tipo de parto y antecedentes de vacunacion
de la madre

Calculo

No. de casos probables de Tétanos Neonatal con ficha de investigacién
completa
X100

Total de casos notificados

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente

Ficha de investigacién

Responsable

Establecimientos de Salud

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacidn

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia epidemiolégica
de Tétanos Neonatal

Nombre del indicador

% de casos probables de Tétanos Neonatal clasificados

Interpretacidn

Todos los casos probables de Tétanos Neonatal deben clasificarse
dentro de los 7 dias posteriores a la notificacién

Calculo

No. de casos probables de Tétanos Neonatal clasificados en los primeros
7 dias de su notificacién
X100

Total de casos notificados
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Tipo de indicador Impacto

Categorias de Nacional, Regién Sanitaria y Red / Municipio

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / Informe de investigacion / Resumen Clinico
Responsable Establecimientos de Salud

Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de Medir la eficacia de los servicios de Salud en la vigilancia epidemioldgica
utilizacién de Tétanos Neonatal

Tabla No. 5. Indicadores de vigilancia epidemiolégica de Meningitis Tuberculosa

Nombre del indicador % de casos probables de Meningitis Tuberculosa con investigacion
completa
Interpretacion Casos probables de Meningitis Tuberculosa con investigacién completa
Calculo No. de casos probables de Meningitis Tuberculosa con investigacidon
completa
X100
Total de casos probables de Meningitis Tuberculosa en el periodo
Tipo de indicador Proceso
Categorias de Nacional, Regién Sanitaria y Red/Municipio.
desagregaciones mas
utilizadas
Fuente Ficha de investigacion / Informe de investigacion de casos de EPV
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de la Meningitis
utilizacién Tuberculosa

A Tasa de Incidencia de Meningitis Tuberculosa en menores de cinco
Nombre del indicador

afnos
Interpretacidn Casos confirmados de Meningitis Tuberculosa en menores de cinco afos
Célculo No. de casos confirmados de Meningitis Tuberculosa en menores de 5

anos
X100,000

Poblacién menor de cinco afios, para el periodo

Tipo de indicador Impacto
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Categorias de
Desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion del INE
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de los servicios de salud

Nombre del indicador

Tasa de mortalidad de Meningitis Tuberculosa en menores de cinco
afnos

Interpretacion

No. de muertes por Meningitis Tuberculosa en menores de cinco afios

Calculo

No. de muertes por Meningitis Tuberculosa en menores de cinco afios
X100,000

Poblacién menor de cinco afios, para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente

Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion del INE

Responsable

ES

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacidn

Medir la eficacia de los servicios de salud

Tabla No. 6. Indicadores para evaluar la calidad de la vigilancia de la Tos Ferina.

Nombre del indicador

% de Notificacion negativa semanal de casos
sospechosos de Tos ferina

Interpretacion

Notificacion pasiva de la ocurrencia o no de los casos sospechosos de
Tos ferina

Calculo

No. de ES que notifican semanalmente la ocurrencia o no de los

casos sospechosos de Tos ferina
X100

Total de ES

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de desagregacion

mas utilizadas

Nacional, Regidon Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Boletin semanal de enfermedades de notificacion obligatoria
Responsable ES
Periodicidad Semanal
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Aspectos técnicos y de
utilizaciéon

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia
epidemioldgica de la Tos ferina

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de Tos ferina con investigacion adecuada

Interpretacion

La investigacién adecuada abarca el llenado del formulario de
investigacion, la obtencion de muestras y la elaboracién de una lista
de contactos cercanos

Calculo

No. de casos sospechosos en los que la investigacion ha sido
adecuada
X100

Total de casos sospechosos de Tos ferina

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacion /visitas domiciliarias
Responsable ES
Periodicidad Sistematica

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia

epidemioldgica de la Tos ferina en la investigacion completa y
oportuna de los casos

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de Tos ferina en los que se ha obtenido una
muestra para analisis de laboratorio

Interpretacidn

No. de casos sospechosos en los que se ha obtenido muestra de
hisopado nasofaringeo

Calculo

No. de casos sospechosos de Tos ferina en los que se ha obtenido una
muestra de hisopado nasofaringeo
X100

Total de casos sospechosos de Tos ferina con muestra de hisopado
nasofaringeo

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/municipio

Fuente Laboratorio Nacional de Bacteriologia
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de los servicios de salud en la vigilancia

epidemioldgica de la Tos ferina en la captacién y toma
oportuna de las muestras de los casos sospechosos

Nombre del indicador

% Muestras recibidas en el laboratorio en el plazo maximo de 2 dias
desde su obtencion

Interpretacion

No. de muestras recibidas en el laboratorio en el plazo maximo de
2 dias desde su obtencién

Calculo

No. de muestras recibidas en el laboratorio en el plazo maximo
de 2 dias desde su obtencién
X100

Total, de muestras

Tipo de indicador

Proceso
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Categorias de desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/municipio

Fuente Informes de resultados de laboratorio de Bacteriologia
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la capacidad de respuesta del laboratorio de Bacteriologia

Nombre del indicador

% de resultados de laboratorio notificados oportunamente
Notificacion oportuna: PCR: 2 dias

Interpretacion

Casos de tos ferina con resultados de laboratorio oportunamente
posteriores a la recepcién de la muestra en el laboratorio PCR: 2
dias

Célculo

No. de casos de Tos ferina con resultados de laboratorio notificados
oportunamente posteriores a la recepcion de la muestra en el

laboratorio PCR: 2 dias
X100

Total, de muestras recibidas

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/municipio

Fuente Informes de resultados de laboratorio de Bacteriologia
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizaciéon

Medir la capacidad de respuesta del laboratorio de Bacteriologia

Nombre del indicador

% de resultados de laboratorio notificados oportunamente
Notificacidon oportuna de cultivo: 7 dias

Interpretacion

Casos de tos ferina con resultados de laboratorio oportunamente
posteriores a la recepciéon de la muestra en el laboratorio de cultivo:
7 dias

Célculo

No. de casos de Tos ferina con resultados de laboratorio notificados
oportunamente posteriores a la recepcion de la muestra en el

laboratorio de cultivo: 7 dias
X100

Total, de muestras recibidas

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de desagregacion
mas utilizadas

Nacional, Regidn Sanitaria y Red/municipio

Fuente

Informes de resultados de laboratorio de Bacteriologia

Responsable

ES

Periodicidad

Semanal

Aspectos técnicos y de
utilizacidn

Medir la capacidad de respuesta del laboratorio de Bacteriologia
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Tabla No. 7. Indicadores de vigilancia epidemiolégica de Tétanos no Neonatal

Nombre del indicador

% de casos probables de Tétanos no Neonatal con investigacion completa

Interpretacion

Casos probables de Tétanos no Neonatal con investigacién completa

Calculo

No. de casos probables de Tétanos no Neonatal con investigacion completa
X100

Total de casos probables de Tétanos no Neonatal en el periodo

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacion/Informe de Investigacion de Casos de EPV
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Tétanos no Neonatal

Nombre del
indicador

Tasa de Incidencia por grupo de edad de Tétanos no Neonatal

Interpretacion

Casos confirmados por grupo de edad de Tétanos no Neonatal

Calculo

No. de casos confirmados por grupo de edad de Tétanos no Neonatal
X100,000 habitantes

Poblacién por grupo de edad, para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion del INE
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la efectividad de las actividades de vacunacién y vigilancia
epidemioldgica

Nombre del
indicador

Tasa de mortalidad de Tétanos no Neonatal por grupo de edad

Interpretacidn

No. de muertes por Tétanos no Neonatal por grupo de edad

Calculo

No. muertes por Tétanos no Neonatal por grupo de edad
X100,000 habitantes

Poblacion total por grupo de edad, para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio
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Fuente Ficha de investigacién, resumenes clinicos y estimaciones de poblacién del
INE

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la efectividad de las actividades de vacunacion y vigilancia
epidemioldgica

Tabla No. 8. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de Hepatitis B

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de Hepatitis B con investigacion completa

Interpretacion

Casos sospechosos de Hepatitis B con investigacion completa

Calculo

No. de casos sospechosos de Hepatitis B con investigacién completa
X100
Total de casos sospechosos de Hepatitis B notificados en el periodo

Tipo de indicador

Proceso

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Informe de investigacion de casos de EPV
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de la Hepatitis B

Nombre del indicador

Tasa de Incidencia de Hepatitis B por grupo de edad

Interpretacion

Casos confirmados de Hepatitis B por grupo de edad

Calculo

No. de casos confirmados de Hepatitis B por grupo de edad
X100,000 habitantes

Poblacidn por grupo de edad, para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion del INE
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la efectividad de las actividades de vacunacion y vigilancia
epidemioldgica

Nombre del indicador

Tasa de mortalidad de Hepatitis B por grupo de edad

Interpretacion

No. de muertes de Hepatitis B por grupo de edad
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Calculo

No. de muertes de Hepatitis B por grupo de edad
100,000 habitantes

Poblacidn por grupo de edad, para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Nacional, Region Sanitaria y Red / Municipio

Fuente Ficha de investigacidn / Estimaciones de poblacion del INE
Responsable ES
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la efectividad de las actividades de vacunacién y vigilancia
epidemioldgica

Tabla No. 9. Indicadores de vigilancia epidemioldgica (Centinela) de las Neumonias Bacterianas en

menores de 5 afnos

Nombre del indicador

% de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de Neumonia < 5
anos

Interpretacion

Casos sospechosos de neumonia en menores de 5 afios hospitalizados

Calculo

Numero de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de neumonia en
< 5 afos
X100

Total de ingresos hospitalarios en < 5 afios en el mismo periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemiolégica de las NB

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de neumonias en < 5 afios de edad
investigados

Interpretacion

Casos sospechosos de neumonia en menores de 5 afos investigados

Calculo

Numero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afios
investigados

Total de ingresos hospitalarios sospechosos de neumonia en
< 5 afios en el mismo periodo

X100
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Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de neumonias en < 5 afios de edad con registro
de vacunacion

Interpretacién

Casos sospechosos de neumonias en menores de 5 afios con registro de
vacunacion

Calculo

Numero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afios con
registro de vacunacién

Total de casos sospechosos de neumonia notificados en < 5
anos en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion / Registro de vacunacién

Responsable

Hospital centinela

Actualizacion

Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la cobertura de vacunacién en los casos sospechosos de NB
investigados adecuadamente

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de neumonia en < 5 afos de edad con
vacunacion adecuada para la edad

Interpretacién

Casos sospechosos de NB en menores de 5 afios con vacunacién
adecuada para la edad

Calculo

Numero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afios con
vacunacion adecuada para la edad

- - X100
Total de casos sospechosos de neumonia en < 5 afos con

registro de vacunacién

Tipo de Indicador

De Impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion / Registros de vacunacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual
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Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir el % de vacunacién en los casos de NB adecuada para la edad

Nombre del indicador

% de casos probables de NB en < 5 afos

Interpretacidn

Casos probables de NB en menores de 5 anos

Calculo

Numero de casos probables de NB en < 5 afios de edad

Total de casos sospechosos de neumonias en < 5 afios X100

investigados en el mismo periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion / Expediente / Registro de atencidn diaria (ATA)
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizaciéon

Medir la eficacia de la vigilancia epidemiolégica de las neumonias

Nombre del indicador

% de casos probables de NB en < 5 afios con muestra para hemocultivo

Interpretacién

Casos probables de NB en menores de 5 afios con muestra para
hemocultivo

Calculo

Numero de casos probables de NB con muestra para
hemocultivo en < 5 afios

X100
Total de casos probables de NB en < 5 afios en el mismo

periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de Investigacion / Registro de laboratorio
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

Nombre del indicador

% de casos probables de NB en < 5 aiios con PCR en liquido pleural

Interpretacion

Porcentaje de casos probables de NB en < 5 afios con PCR en liquido
pleural

Calculo

Numero de casos probables de NB en < 5 afios con PCR en
liquido pleural

X100
Total de casos probables de NB en < 5 afios con muestra de

liquido pleural en el mismo periodo

Tipo de Indicador

De proceso
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Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion/ Solicitud de examen
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

Nombre del indicador

% de casos probables de NB en < 5 afios con identificacion bacteria¥

Interpretacién

Casos probables de NB con identificacion de Hi, Spn u otra bacteria¥t en
menores de 5 afios de edad

Calculo

Numero de casos probables de NB con identificacion de Hi,
Spn u otra bacteria¥ en < 5 anos

Total de casos probables de NB con muestra de sangre o LP X100
en < 5 anos en el mismo periodo
Tipo de Indicador De proceso
Categorias de Hospitales centinelas
desagregaciones mas
utilizadas
Fuente Ficha de Investigacién
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual
Aspectos técnicos y de | Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB
utilizacion
Nombre del indicador % de casos confirmados de NB en < 5 afios
Interpretacién Casos confirmados de NB en menores de 5 afios de edad.
Calculo
Numero de casos confirmados de NB en < 5 afios
Total de casos probables de NB en < 5 afios en el mismo X100

periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de Investigacién / Informe de resultados de laboratorio
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de NB en < 5 aiios de edad con clasificacion
final

Interpretacién

Casos sospechosos de NB en menores de 5 afios de edad con
clasificacion final
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Calculo

Numero de casos sospechosos de NB en < 5 afios con
clasificacién final

X100
Total de casos sospechosos de NB en < 5 afios en el mismo

periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

Nombre del indicador

% de casos fallecidos de NB por Hi, Spn u otras bacterias

Interpretacién

Casos fallecidos con clasificacion final de NB en menores de 5 afos de
edad

Calculo

Numero de casos con clasificacion final de probable y
confirmado de NB en < 5 afios fallecidos

Total de casos con clasificacion final de probable y
confirmado de NB en < 5 afos en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las NB

* Casos sospechosos con Rx de térax y ficha de notificacién
t Carné de vacunacién y bases de datos oficiales. Obtener datos de las vacunas de Hib y neumocécica

conjugada

¥ No considerar bacterias contaminantes.

Sindrome Meningoencefalitico en Honduras, 2008)

(Secretaria de Salud, Vigilancia Centinela de las Neumonias y
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Tabla No. 10. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de Meningitis Bacteriana

Nombre del indicador

% de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de meningitis en < 5
anos

Interpretacién

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios hospitalizados

Calculo

Numero de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de
meningitis en < 5 afos

Total de ingresos hospitalarios en < 5 afios en el mismo
periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacidon / registro de ingresos hospitalarios
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de la meningitis en
menores de cinco afios

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afos de edad
investigados

Interpretacién

Casos sospechosos de meningitis en < 5 aflos de edad investigados

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios
investigados*

Total de ingresos hospitalarios sospechosos de meningitis
en < 5 afos en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / registro de ingresos hospitalarios.
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de meningitis bacteriana

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afos de edad con registro
de vacunacién

Interpretacion

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con registro de
vacunacion
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Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios
con registro de vacunacioén

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios
investigados™® en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacidn / Registros de vacunacién
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir % de vacunaciéon en los casos sospechosos de meningitis
bacteriana adecuados para la edad

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 aiios de edad con
vacunacion adecuada para la edad

Interpretacion

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con registro de
vacunacion adecuada para la edad

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afos
con vacunacion adecuada para la edad

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios
investigados™ en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / Registros de vacunacion
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir el % de vacunacidon en los casos sospechosos de meningitis
bacteriana adecuados para la edad

Nombre del indicador

% de casos probables de meningitis bacteriana (MB) en < 5 afios de
edad

Interpretacion

Casos probables de meningitis bacteriana en < 5 afios de edad

Calculo

Numero de casos probables de MB en < 5 afios de edad

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de
edad investigados* en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones
utilizadas

mas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion / Solicitud de examen

Responsable

Hospital centinela
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Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las meningitis

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con
muestra de LCR para cultivo

Interpretacion

Casos sospechosos de meningitis en < 5 aflos de edad con muestra de
LCR para cultivo

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de
edad con muestra de LCR para cultivo

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios en el
mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacidn
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de meningitis bacteriana

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con
muestra para hemocultivo

Interpretacion

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con muestra para
hemocultivo

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios con
muestra para hemocultivo

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios en el
mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / Libro de registro de resultados de laboratorio
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios con PCR en LCR

Interpretacidn

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con resultado de
PCR en LRC
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Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios con
PCR en LCR

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios en el
mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Nombre del indicador

% de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con
identificacion bacteriana

Interpretacion

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad donde se
identificaron bacterias en LCR

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios con
identificacién de Hi, Nm, Spn u otra bacteria

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios con
muestra de LCR o sangre en el mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / Registros de ingreso
Responsable Hospital centinela

Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Nombre del indicador

% de casos confirmados de meningitis bacteriana (MB) en < 5 afios

Interpretacidn

Casos confirmados de meningitis bacteriana en < 5 afios de edad

Calculo

Numero de casos confirmados de meningitis bacteriana (MB)
en <5 afos

T = X100
Total de casos sospechosos de meningitis en <5 afios en el

mismo periodo

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones
utilizadas

mas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion / Registros de ingreso

Responsable

Hospital centinela
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Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Nombre del indicador

% de casos confirmados de MB en < 5 aios para Hi, Nm y Spn

Interpretacién

Casos confirmados de meningitis bacteriana en < 5 afios de edad para Hi,
Nm y Spn

Calculo

Numero de casos confirmados de MB en < 5 afios de cada
bacteria especifica

Total de casos confirmados de MB en < 5 aiios en el mismo
periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de Investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Nombre del indicador

% casos sospechosos de meningitis en <5 afios de edad con
clasificacion final

Interpretacién

Casos sospechosos de meningitis en < 5 afios de edad con clasificacidn
final

Calculo

Numero de casos sospechosos de meningitis bacterianas con
clasificacion final en < 5 afios

Total de casos sospechosos de meningitis en < 5 afios en el
mismo periodo

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de

Hospitales centinelas

desagregaciones mas

utilizadas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizaciéon

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Meningitis

Nombre del indicador

% de casos fallecidos de MB en < 5 anos

Interpretacién

Casos confirmados de meningitis bacteriana en < 5 anos de edad
fallecidos
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Calculo

NUmero de casos confirmados de MB en < 5 anos fallecidos

Total de casos confirmados de MB en < 5 afios en el mismo
periodo

X100

Tipo de Indicador

De impacto

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Mensual

Aspectos técnicos y de
utilizacién

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de MB

Fuente: Vigilancia de las neumonias y meningitis bacteriana Guia practica segunda edicién 2019. (23)
* Casos sospechosos con muestra de LCR y ficha de investigacion.
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Tabla No. 11. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de diarreas por Rotavirus

Es necesario recolectar semanalmente y consolidar mensualmente los datos para calcular

indicadores, tales como:

Nombre del
indicador

% de nifnos < 5 aios hospitalizados con diarrea

Interpretacién

Casos en < de 5 afios de edad hospitalizados con diarrea

Ciélculo

Numero de nifios < de 5 afios hospitalizados con diarrea

sospechosos por Rotavirus X100

Total de nifios < de 5 afios hospitalizados con diarrea

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion

Responsable

Hospital centinela

Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Rotavirus

Nombre del indicador

% de nifios < 5 afios investigados adecuadamente por Rotavirus segun
grupos de edad (<12 meses; 12-24 meses; 25-59meses)

Interpretacién

Casos en menores de 5 afios con investigaciéon adecuada por grupos de
edad

Cialculo

Numero de casos < 5 afios investigados adecuadamente por
rotavirus por grupos de edad

Total de casos < 5 afios sospechosos de Rotavirus por
grupos de edad

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion

Responsable

Hospital centinela

Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Rotavirus
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Nombre del
indicador

% de muestras de heces positivas por Rotavirus con ficha: este
indicador se desagrega por estado vacunal y edad (<12 meses; 12-24
meses; 25-59 meses)

Interpretacién

Casos < 5 afios de edad con ficha de investigacién y muestras de heces
recolectada

Cialculo

Numero de casos < 5 afos positivos por Rotavirus por grupos de
edad y estado vacunal

Total de casos < 5 afios investigados adecuadamente por grupo de
edad

Tipo de Indicador

De impacto

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion

Responsable

Hospital centinela

Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de Rotavirus

Nombre del indicador

% de casos fallecidos por Rotavirus < de 5 afios

Interpretacién

Casos fallecidos por Rotavirus < de 5 afios

Ciélculo

Numero de casos fallecidos por Rotavirus < 5 afios

) i - X100
Total de casos confirmados por Rotavirus < 5 afios

Tipo de Indicador

De impacto

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

Ficha de investigacion / Registros de defuncidn

Responsable

Hospital centinela

Periodicidad

Mensual

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de rotavirus
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Tabla No. 12. Indicadores de vigilancia centinela de Influenza

Para obtener los indicadores de vigilancia epidemioldgica de Influenza, es necesario recolectar

semanalmente y consolidar mensualmente los datos para calcular los siguientes indicadores:

Nombre del
indicador

% de atenciones por ETI

Interpretacién

Proporcién de atenciones por ETI

Ciélculo

Numero de atenciones por ETI

X100
Total de atenciones ambulatorias por todas las causas

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Establecimiento de atencién ambulatoria/ Consulta externa en hospital
centinela

Fuente

Ficha de Investigacion / ATA / Registro de Ingresos

Responsable

Establecimiento centinela/ Consulta externa en hospital centinela

Periodicidad

semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la proporcién de ETI en la vigilancia epidemioldgica de Influenza

Nombre del
indicador

% de ETI positivos por Influenza por grupo de edad

Interpretacién

Casos de ETI positivos por Influenza segun grupos de edad

Calculo

Numero total de casos de ETI positivos por Influenza segln
grupo de edad (<1 afio,1-4 afios, 5-14 afios, 15-49 afios,
50-59 afos, 60 y mas afos)

X100
Total de casos por ETI (<1 afio,1-4 afios, 5-14 afios, 15-49

anos,50-59 afios, 60 y mas afios)

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Establecimiento de atencién ambulatoria/ Consulta externa en hospital
centinela

Fuente

ATA / Registro de Ingreso / Ficha de investigacion

Responsable

Establecimiento de atencidén ambulatoria/ Consulta externa en hospital
centinela

Periodicidad

Semanal
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Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la proporcion de ETI positiva por Influenza segin grupo etario

Nombre del
indicador

% de hospitalizados por IRAG

Interpretacién

Proporcidn de hospitalizados por IRAG

Ciélculo

Numero de hospitalizaciones por IRAG

e e . X100
Total de hospitalizaciones por todas las causas

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas

utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente

ATA / Registro de Ingreso / Ficha de investigacion

Responsable

Hospital centinela

Periodicidad

semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacion

Medir la proporcién de hospitalizados por IRAG

Nombre del .
indicador Casos de IRAG positivos por Influenza por grupos de edad
Interpretacion Casos hospitalizados por IRAG positivos por Influenza por grupos de edad
Cdélculo Numero de casos de IRAG positivos por Influenza segin grupo de edad

(<1 afio,1-4 afios, 5-14 ainos, 15-49 afios,
50-59 aiios, 60 y mas anos)
X100

Total hospitalizados por IRAG segun grupo de edad
(<1 afio,1-4 afios, 5-14 afios, 15-49 anos,50-59 afios, 60 y mas afios)

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente ATA / Registro de Ingreso / Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos vy
de utilizacion

Medir la proporcion de hospitalizados por IRAG positivos por Influenza
segun grupos de edad
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Nombre del
indicador

% de admisiones en UCI por IRAG

Interpretacién

% Casos de IRAG ingresados en UCI

Calculo

Numero de casos de IRAG ingresados en UCI

Total de hospitalizados por IRAG X100
Tipo de Indicador De proceso
Categorias de Hospitales centinelas
desagregaciones mas
utilizadas
Fuente ATA / Registro de Ingreso a UCI / Ficha de investigacién
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Semanal
Aspectos técnicos y | Medir la proporcién de IRAG admitidos en UCI
de utilizacion
N.om.bre del % de fallecidos por IRAG
indicador
Interpretacién Proporcién de fallecidos por IRAG
Calculo
Numero de fallecidos por IRAG
Total de hospitalizados por IRAG X100
Tipo de Indicador De impacto
Categorias de Hospitales centinelas
desagregaciones mas
utilizadas
Fuente ATA / Registro de defunciones / Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Semanal
Aspectos técnicos y | Medir la proporcién de fallecidos por IRAG
de utilizacion
N‘om-bre del % de casos de Influenza con factores de riesgo
indicador
Interpretacidn % Casos Influenza con factores de riesgo
Calculo
Numero de casos de IRAG positivos por Influenza con
factores de riesgo X100

Total de casos de IRAG positivos por Influenza

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas
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Fuente Ficha de investigacion
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos vy
de utilizacidon

Medir la proporcién de casos de RAG positivos con Influenza con factores
de riesgo

Nombre del o ... .
. % de casos hospitalizados de IRAG positivos por influenza y vacunados
indicador
Interpretacién % Casos de IRAG hospitalizados positivos por Influenza y vacunados.
Calculo

Numero de casos IRAG hospitalizados positivos por
Influenza y vacunados
Total de casos de IRAG hospitalizados positivos por Influenza

X100

Tipo de Indicador

De proceso

Categorias de
desagregaciones mas
utilizadas

Hospitales centinelas

Fuente Ficha de investigacion / Registro de vacunacién
Responsable Hospital centinela
Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos vy
de utilizacién

Medir la proporcién de IRAG hospitalizados positivos por Influenza y
vacunados
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Tabla No. 13. Indicadores de vigilancia epidemioldgica del resto de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion (Difteria, Hepatitis A, Parotiditis, Fiebre Amarilla)

Nombre del indicador % de casos sospechosos de EPV con investigacion completa
Interpretacion Casos sospechosos de EPV con investigacion completa
Calculo No. de casos sospechosos de EPV con investigacion completa
X100
Total de casos sospechosos de EPV notificados en el periodo
Tipo de indicador Proceso
Categorias de Regidn Sanitaria, Red/Municipio

desagregaciones
mas utilizadas

Fuente Ficha de investigacidn / Informe de investigacidn de casos de EPV /
Alerta semanal

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y Medir la eficacia de la vigilancia epidemioldgica de las EPV

de utilizaciéon

Tabla No. 14. Indicadores de incidencia de EPV

Nombre del indicador Tasa de incidencia por grupo de edad de EPV

Interpretacién Casos confirmados por grupo de edad de EPV objeto del PAI

Calculo No. de casos confirmados por grupo de edad objeto del PAI de EPV por
enfermedad

X100,000 habitantes

Poblacién por grupo de edad, para el periodo

Tipo de indicador Impacto

Categorias de Nacional, Region Sanitaria, Red/Municipio
desagregaciones
mas utilizadas

Fuente Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion INE / TRANS
Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y Medir la efectividad de la vigilancia epidemioldgica

de utilizaciéon
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Tabla No. 15. Indicadores de Mortalidad de EPV

Nombre del indicador

Tasa de mortalidad de EPV por grupo de edad

Interpretacidn

N° de muertes por EPV por grupo de edad

Célculo

No. de muertes por EPV por enfermedad, por grupo de edad objeto
del PAI

X100,000 habitantes *
Poblacidn objetivo de PAI por grupo de edad para el periodo

Tipo de indicador

Impacto

Categorias de
desagregaciones
mas utilizadas

Nacional, Regidn Sanitaria, Red/Municipio

Fuente Ficha de investigacion / Estimaciones de poblacion INE / Registro de
Mortalidad

Responsable ES

Periodicidad Semanal

Aspectos técnicos y
de utilizacién

Medir la efectividad de las actividades de vacunacion y vigilancia
epidemioldgica

* Para TNN x 1,000 nacidos vivos y SRC x 10,000 NV.
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6.2 Supervision

Responsable

Actividades

El jefe de la unidad de
vigilancia epidemioldgica
de nivel central y/o
regional con su equipo de
trabajo, debe supervisar el
Sistema de  Vigilancia
Epidemioldgica a través de
metodologia capacitante,
considerando las
siguientes actividades.

¢ Elaborar anualmente plan de supervisién

e De acuerdo a priorizacién de zonas de riesgo, revisar previa visita
indicadores del nivel a visitar y compromisos de supervisiones
anteriores.

oEl nivel central debe supervisar el funcionamiento técnico-
administrativo de la vigilancia Epidemioldgica de las EPV a nivel
Regional por lo menos 2 veces al afio a cada municipio y este a
los ES, 3 veces al afio.

e Utilizar como instrumento de supervisidn la guia de supervision
de las Enfermedades Prevenibles por Vacunaciéon (anexo 14),
discutiendo resultados con equipo supervisado, planteando
problemas y compromisos.

eDocumentar la visita realizada a través de informe y en el caso
del nivel ES utilizar libro de supervision.

6.3 Evaluacion

Responsable

Actividades

El jefe de la unidad de
vigilancia
epidemioldgica de
nivel  central y/o
regional con su equipo
de trabajo, debe
evaluar el Sistema de
Vigilancia
Epidemiolégica a
través de metodologia
capacitante,
considerando las
siguientes actividades.

En cada nivel se debe formular los criterios técnicos para la
evaluacién de las EPV.

A nivel nacional se deben realizar evaluaciones semestrales
técnico- administrativo de la Vigilancia Epidemioldgica de las EPV
con participacion del personal de vigilancia de las Regiones
Sanitarias, Seguridad Social, Unidades Técnico Normativas,
Cooperantes y otros que se consideren.

El nivel Regional y Red/Municipio debe realizar evaluaciones
semestrales de las EPV en todos sus componentes asi:

* Nivel departamental: Red/Municipio, Seguro Social, ONG

* Nivel Red/Municipios: ES, Seguro Social, ONG

Elaborar informe de evaluaciéon y difundir a los niveles jerarquicos
correspondientes, otros departamentos, gobiernos locales, ONG y
Agencias de Cooperacion.
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VIII. ANEXOS
Anexo 1

INFORME DE INVYESTIGACION ANTE UN CASO SOSPECHOSO DE
ENFERMEDAD PREVENIBLE POR YACUNACION

o PF.A
Region Sanitaria Municipio 5 g;rgmmon!ﬁubeola
ES Red o Difteria

o Meningitis TB
o Meningitis Hib

A.- IDENTIFICACION DEL CASO o Tﬁlanos Neonatal
1. Caso No Nombre del caso Edad gT:e‘gggﬁsN; N
Fecha de nacimiento ! / Sexo Hombrel Mujer( ke

No. de Identidad o ;o:fgrina

2.-Direccion exacta

Teléfono

3.-Nombre completo del Informante

Parentesco

Visita domiciliar Fecha_/ _/ Hora describa condicion actual del paciente

4.-Estado Vacunal: colocar el estado vacunal de acuerdo a la enfermedad a investigar
No. dosis, 1% dosis__/___/ 2° dosis / / 3° dosis / /

4°. dosis / /8% dosis____ / I

No. de dosis adicional, especifique
No. de Refuerzos (DPT, Td)

B.-Fuente de Infeccion

Enfermedad Antecedente de viaje antes del inicio | Si [ No| No
de los sintomas sabe
Poliomielitis Ultimos 45 dias antes de inicio de laP.F.A
Sarampion 23 dias antes del inicio de la erupcidn
Rubéola 23 dias antes del inicio de la erupcién
Tos ferina ultimos 21 dias
Difteria Ultimos 10 dias
Meningitis Hib Ultimos 4 dias
Parotiditis Ultimos 25 dias

¢ Tuvo contacto con un caso similar antes de su enfermedad?
sid No[] No Sabe []

Nombres de contactos
Lugar

En un caso probable de Poliomielitis estuvo el caso en contacto con un conviviente

vacunado hasta 45 dias antes de comenzar la paralisis SiO NoO
En caso afirmativo describa nombre de caso y parentesco

¢Existe un caso de EPV diagnosticado por laboratorio en la zona?

Nombre de la Enfermedad

Nombre del caso

Diagnosticado por
Atendido en
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Anexo 2

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FORMATO DE RESUMEN CLINICO

Llene este formato para la elaboracién de resumen clinico de cualquier
enfermedad prevenible por vacunas

l. Identificacion de la Institucion que notifica:

Nombre del hospital que notifica:
Fecha de resumen clinico / /
Nombre de la persona que realiza el resumen:
Il. Datos Generales

Nombre y apellido del paciente:
Fecha de Nacimiento / / Edad
Nombre de la Madre o Responsable
Direccién Completa

Teléfono Celular
Region Sanitaria
lll. Datos Clinicos

Fecha de Ingreso / /
Diagnostico de Ingreso

. Historia de ingreso del paciente

. Evolucion de la enfermedad
. Examenes de laboratorio y gabinete realizados

. Tratamiento administrado
. Diagnéstico de egreso

. Fecha de egreso / /
. Condicion final del paciente: Mejoro Fallecié
Fecha / /

septiembre 2022
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Anexo 3

SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS
FICHA DE SEGUIMIENTO DE CASO PROBABLE DE POLIOMIELITIS

Recuerde que todo caso probable de Poliomielitis, que haya sido ingresado al sistema de vigilancia,
deberé tener una evaluacion médica a los 60 dias posterior al inicio de la parélisis a fin de detectar
secuelas compatibles con polio.

Regién Sanitaria Municipio
ES Red
No. del caso: (exclusivo para llenado por PAIl)

Nombre del caso:

Fecha de inicio de la pardlisis___ /  /

Fecha de evaluacibnalos60dias: __ / [/
Evolucién clinica (Marque con una X lo que corresponda)
Paralisis residual compatible con Polio: Si( ) No ( )

Atrofia: Si( ) No( )

Diagnéstico inicial

Diagnéstico final (consignado en el resumen clinico que emite el hospital)

Evaluaciéon Clinica/Neurolégica: Adicionar una hoja para describir detalladamente los
hallazgos de la evaluacién con énfasis en la deambulacién del paciente.

(Marque con una X lo que corresponda)
No se realiz6 el seguimiento porque el paciente fallecié: Si ( ) No ( )
Sifallecio: Consignar fecha de fallecimiento ___ / /  Lugar de fallecimiento

Nombre del responsable de la evaluacién: Firma:

Fecha en que se realizo la evaluacion:

Modificada (septiembre 2022)
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Anexo 4

o
PFA —
d sempion 1
SECRETARIA DE SALUD Tos Ferma 1
SOLICITUD DE EXAMENES DE ENFERMEDADES =
;“;ﬁiﬁ;f;?;;;“‘m DERCLoa PREVENIBLES POR VACUNACION PN
Comeo: virologialab77 @yahoo .com RUBEOLA :
mennaims 1
SRC
If:fﬁ;lg;!?sl;éjli BACTERIOLOGIA S;ES; » D
s INFORMACION DEL PACIENTE [ 77—
\—____
MARQUE CON UNA"X"
NOMBRE COMPLETO: EDAD SEXO
DIRECCION EXACTA:
NUMERO DE TELEFONO: HOSPITALIZADO EN: No. EXP.
DATOS CLINICOS
FECHADEL PRIMER SINTOMA: / / TIPO DE ERUPCION:
FECHAINICIO DE LAERUPCION: / / No. DIAS CON ERUPCION ——
FECHADE TOMADE MUESTRAS SUERO / SUERO 2
HECES 1 /HECES 2
HISOPADO NASAL Y FARINGEO
HISOPADO NASOFARINGEOQ
\ACUNA APLICADATIPO _ FECHA®®  / /| AR D R /] umposs _/  /
REMITENTE
NOMBRE: CARGO
REGION SANITARIA: RED MUNICIPIO ES TEL

INFORME DE LABORATORIO

No. LAB. RESULTADOS

FECHADERECIBO __ [ [

FECHA DE REPORTE

ORIGINAL: LABORATORIO
c.C REGION
c.C MUNICIPIO
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1
z
1. Recipiente primario (tubode 2. Envolver él tubo de 3. Incluir 4 paquetes frios,
ensayo que contiene la ensayo en material acompafiado de la solicitud de
muestra). absorbente, en un frasco examen y ficha de investigacion,
herméticamente cerrado protegidas dentro de una bolsa
con tapon de rosca. pldstica.
Fuente: (23

Anexo 5

Triple embalaje para muestras biolégicas

— Tapadera

Tubo primario —. Material absorbente

Lista detallada
~ del contenido

Envase exterior

Embalaje
secundario T

Signo

/\‘ - orientacion
[ — paquete
@ | \ 7 B Marca
\ 4 especificaciones

Naciones Unidas

contenido:
e Recipiente Primario (1)
e Embalaje secundario (2)

® Envase exterior (3)
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Anexo 6

SECRETARIA DE SALUD / AREA ESTADITICA DE LA SALUD
Honduras, C.A.
INFORME MENSUAL POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES Y EVENTOS DE DECLARACION OBLIGATORIA.

Depto. Municipio: Regi6n de Salud: _.______ Establecimiento: Mes afio  ____
CODIGO
ENFERMEDADES / EVENTOS U T 7 v B o -V B 7V B T - VRN B B BTN Y
CIEX ANo_|ARos |atos [afios | afo |aRios |afios |atos | ato |atos [atos [afos | afo |afios |afos |atos | ato [afos |atos |afos
ENFERMEDADES / EVENTOS
A.80.9 /\ POLIOMIELITIS *
B.05.9 A\ saArRAMPION *
A.37.9 A\ TOSFERINA *
A369 |\ DIFTERIA *
A33X |\ TETANOS NEONATORUM
A.35.X TETANOS (Excepto Neonatorum)
K112 4\ pAROTIDITIS
B.06.9 A\ RuBeoLA *
P.35.0 /A SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA _*
B.01.9 (AN VARICELA
OTRAS ENFERMEDADES PREVENIBLES
B.15.9 A is infeciosa)
B.16.9 A HepaTITIS
817-819 | Z\ OTRAS HEPATITIS
ENFERMEDADES INTES TINALES
A00X | /\ DIARREA
A09X | /\ DISENTERIA
A.009 [\ CoLERA *
A.0L0 /\ FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA
ENFERMEDADES APARATO RESPIRATORIO
145.9-21.9 | £\ BRONQUITIS Y ASMA
118.9-118.0 | &N NEUMONIA / BRONCONEUMONIA
102.0-203.0 | £N FARINGO AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA
1.06.8 /A OTRAS FARINGO AMIGDALITIS
A.16.4 ﬁ TUBERCULOSIS PULMONAR
uo7.1 INFECCION POR COVID 19 CONFIRMADO*
uo7.2 |\ [INFECCION POR COVID 19 SOSPECHOSO*
INFECCIONES MENINGEAS
A170 |\ MENINGITIS TUBERCULOSA -
A390 | ZA[MENINGITIS MENINGOCOCICA B
03.0-603.9|4D [OTRAS MENINGITIS *
SECRETARIA DE SALUD / AREA ESTADISTICA DE LA SALUD
Honduras, C.A.
INFORME MENSUAL POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES Y EVENTOS DE DECLARACION OBLIGATORIA.
Depto. Municipio: Regién de Salud: -, ——..—. Establecimiento: Mes _._ _.afo
CODIGO
ENFERMEDADES / EVENTOS ST s T e s T T e e T T se e T T e
CIEX ARO_| ARos | Aos |aRios | afo [aRos |afos [aRos | ano |aRos |aRos |atos | Ao |aRos |aros |afos | ato [afos |afos [aRos
ENFERMEDADES VECTORIALES
MALARIA CASOS SOSPECHOSOS
B.54.X MALARIA CASOS CONFIRMADOS
A90.X | Z\ DENGUE
A9LX |\ DENGUE HEMORRAGICO >
A92.0 CHINKUNGUNYA
B55.1 LEISHMANIASIS CUTANEA
B55.2 LEISHMANIASIS MOCOCUTANEA
B.550 LEISHMANIASIS VICERAL
B57.1 CHAGAS AGUDO
B57.2 CHAGAS CRONICO
P.00.2 CHAGAS CONGENITO
ENF. TRANSMISION SEXUAL
A.53.9 SIFILIS
A.54.9 GONORREA
B.24.9 SIDA
A.63.0 CONDILOMA ACUMINADO
A.60.0 HERPES GENITAL
ENFERMEDADES ZOONOTICAS
A.82.0 /\ RABIA HUMANA *
n27.0-a27.9 A\ LEPTOSPIROSIS *
[ENFERMEDADES VIGILANCIA INTERNACIONAL]
A209  |L\ PESTE ~
A.95.9 /A FIEBRE AMARILLA *
ENF. CRONICO DEGENERATIVAS
1.10.X HIPERTENSION ARTERIAL
E14.9 DIABETES MELLITUS
INTOXICACIONES
1.65.9 A INTOXICACIONES AGUDAS PLAGUICIDAS *

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1CeDsx27NGDpTLv- 3gl7h-pXCvcL1Aih/view?usp=share link

)\ Estas enfermedades deberan ser reportadas semanalmente en el Formulario de Notificacion Alerta

* Estas enfermedades después de conodicas o sospechosas deben ser notificadas inmediatamente por la via mas rapida, sin esperr que termine su semana.

159


https://drive.google.com/file/d/1CeDsx27NGDpTLv-_3gl7h-pXCvcL1Aih/view?usp=share_link

Anexo 7

Interpretacion de las Combinaciones mds Frecuentes de
Marcadores Seroldgicos de Infeccién por VHB

Anti-HBc Anti HBc

Ag-HB Anti_HB
g-hbs IgM nti_HBS Total Interpretacion

 Lapersonaes
seronegativa y
debe ser

- - - - vacunada contra

la hepatitis B, si

pertenece a un

grupo de riesgo.

* Individuo esta
protegido, debido
- - + - a la vacuna.

e Individuo inmune
por infeccidn
Natural.

Infeccion Aguda o
+ + - - Reciente.

Infeccidn Crdnica.

Infeccidn Pasada
- - + + distante.

Individuo inmune
- + + + debido a infeccidn
pasada reciente.

Fuente: Tomada de Documentos OPS/WHO/CSR/LYO/2002

Ag-HBs: Antigeno de superficie del virus de Hepatitis B

Anti-HBc: Anticuerpo total contra el nucleo del virus de Hepatitis B
IgM anti-HBc: Anticuerpos tipo IgM contra el ntcleo de Hepatitis B
Anti-HBs: Anticuerpos IgG contra el antigeno de superficie de VHB
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Anexo 8

Recomendacion del volumen de sangre y nimero de hemocultivos en pediatria

. 1frasco pediatrico
<1 <22 50-99 2 No existe 2 4 aerobio
2 frascos pediatricos
132 | 2,3-4,4 |100-200 ) 2 4 4 erobics
2 frascos pediatricos
21127 | 4527 | 200 3 3 6 3 erobios
12,8-363 | 28-80 | >800 10 10 20 25 2 frascos adulto
aerobios
20-30 | 20-30 40 # frascos adulto
>36,3 >80 | »2-200 | (repartir en | (repartiren | (repartiren2 | 1,8-2,7 9 aerobios
2 frascos) | 2 frascos) frascos) > Y
2 anaerobios

Fuente: Adaptado de Kellogg et al. Frequency of low-level bacteremia in children from birth to fifteen years
of age. J Clin Microbiol. 2000; 38:2181-2185.
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Lugar
Tipo de Unidad

Norbre de la unidad

Region Sanitaria

Norbre y cargo de la persona responsable de la
notificacion

Anexo 9

Secretaria de Salud de Honduras
Direccion General de Vigilancia de la Salud
Reporte Diario de Alerta Respuesta

Fecha Dia Mes Afio
ZPP UAPS IS SMI POL

Hora
HOSPITAL

Codigo _ .

Evento

Numero de Caso Acciones realizadas

Observaciones

Enfermedades

Leptospirosis

Poliornielitis {Paralisis Flacida Aguda)

Sarampion /Rubéola

Tos ferina

Dengue Hermnorragico

Rabia Humana

Rabia Anirnal

Tétanos

Otras

Brotes, conglomerados, inusuales

Sindromes

S. Meningoencefalitico

S.Febril hemorragico

S. Respiratorio agudo grave

S.Icterico

Vigilancia Laboratorial

Agentes etiologicos considerados peligrosos e
inusuales

Incremento inusitado o comportamiento inusual de

agentes

Resultados de pruebas de diagnostico rapido que
requieren una accion Inmediata

Riesgo sanitarios con potencial epidernico

Exposicion a animal altamente sospechosos o
confirmado por rabia

Mortalidad de aves

Mortalidad de equinos

Hallazgos de posibles nuevos vectores

Densidad dr poblacion de vectores mayor ala
esperada

Agua para consumo humano contaminada

Exposicion a desechos peligrosos

Marea Roja

Otros

Riesgos arbientales con potencial con impacto
negativo en la salud de la poblacion

Situaciones graves en los servicios de salud que
arnenazan la salud de |a poblacion

Situaciones especiales, eventos de interes nacional,

politico o de otraindole

Muerte en MEF

Muertes mujeres relacionadas con el embarazo

Muertes menores de cinco afios

Otros

Link de acceso: https://docs.google.com/spreadsheets/d/1ahHWNilQIXItlsY8n-GlARas-

zn77CEN/edit?usp=share link&ouid=108871794440375617638&rtpof=true&sd=true
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Anexo 10

MEDIDAS DE BIOSEGUIRIDAD
PARA LA RECOLECCION DE MUESTRAS CLINICAS EN EPV
BIOSEGURIDAD: es el conjunto de medidas preventivas orientadas a proteger la salud e integridad
fisica del personal que trabaja en los laboratorios a los pacientes y al medio ambiente. Debido a los
riesgos de exposicidon del personal de salud en la recoleccidon de muestras, es importante cumplir las
normas de bioseguridad durante la realizacidn del proceso para evitar contaminacién.

USO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Todo personal involucrado en la recoleccion de muestras debe contar con el EPP bésico (Bata, guantes,
mascarilla y lentes protectores), segun agente etioldgico.

BATAS (gabacha): se debe usar cerrado (abotonado) en todo momento, y se debe quitar cuando se
abandone el laboratorio. No se deberd usar la gabacha en areas no contaminadas.

GUANTES: el uso de guantes es necesario para realizar cualquier procedimiento de laboratorio ya que
se puede reducir en un 50% el riesgo de infeccién del personal, con material biolégico. Si se esta
utilizando el guante No se debe tocar: ojos, nariz, mucosas o piel; tampoco abrir o cerrar puertas, grifos,
contestar el teléfono o manejar papeleria. En caso de contaminacidon del guante se debe desechar
inmediatamente en un contenedor que este cubierto con una bolsa roja para eliminacién de material
infeccioso.

MASCARILLAS: se utilizan cuando se realiza en todo procedimiento de toma de muestras, limpiar un
derrame de material, desinfeccién de superficies y descontaminacién de material. Ayudan a evitar la
diseminacion de gotitas respiratorias e impiden que las salpicaduras de estornudo y tos lleguen a las
personas que las usan.

LENTES: (gafas, caretas) deben utilizarse para proteger el rostro y los ojos de contaminacion de
aerosoles, salpicaduras o rociados de productos quimicos y fluidos corporales.
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HABITOS DEL PERSONAL

A.- Lavado de Manos: se debe realizar con agua y jabdn cuando:

T >
}b —
'-' \

- Antes de empezar e inmediatamente después de haber terminado el trabajo.
-Antes de abandonar el laboratorio.
-Después de quitarse los guantes y EPP.

B.- Usar el cabello recogido, uiias cortas, y evitar el uso de prendas (anillos, pulseras) que contribuyen
a la contaminacion.

C.- Evitar en las areas de trabajo: uso de zapato abierto, No fumar, No comer, No beber, No aplicar
cosméticos, No almacenar comidas y bebidas en los refrigeradores, No colocar material de
escritorio papeleria, libros, teléfonos de celulares, laptops etc.

RECOLECCION DE MUESTRAS
TODAS LAS MUESTRAS DEBEN SER TRATADAS COMO ALTAMENTE INFECCIOSAS.

Todos los desechos, material corto punzantes (agujas, jeringas) y cultivos etc. Deberan ser
debidamente descontaminados antes de su eliminacion 24

RECEPCION, ENVIO Y TRANSPORTE DE MUESTRAS

En el proceso de embalaje de muestras para su envio se debera usar el EPP y seguir los lineamientos
de bioseguridad (ver Manual de Bioseguridad para Laboratorios Clinicos: 1 edicion, octubre 2009)

A suregreso los termos rotulados por el laboratorio, utilizados en el transporte de muestras
bioldgicas deberdn ser descontaminados. Estos termos no se deberan utilizar para el transporte de
vacunas.
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Anexo 11

Parametros del LCR normales y hallazgos compatibles con meningitis bacterianas

Parametros Normal Hallazgos compatibles con meningitis
bacterianas

Aspecto Claro (transparente)  Turbio (blanquecino)
Glucosa 50-100 mg/dL <40 mg/dL
Proteinas 20-45 mg/dL > 100 mg/dL
Leucocitos 0-10 células/mm? > 100 células/mm?3

Diplococos Gram positivos: S. pneumoniae
Tincion de Gram No se observan Bacilos Gram negativos: H. influenzae
bacterias . . o
Diplococos Gram negativos: N. meningitidis

Cultivo Negativo Positivo

Fuente: Laboratory Methods for the Diagnosis of Meningitis caused for Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae
and Haemophilus influenzae [citado el 08 de agosto de 2019]
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Anexo 12

Alerta semanal

SECRETARIADE SALUD
UNIDAD DE VIGILANCIA DE LA SALUD

CODIGO:

REGION SANITARIA:

Responsable :

Afio

Formulario de Notificacion de Alerta ( Telegrama Epidemiologico ) Semana No.

Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Qtros
Especifique

oldd 3a a3md

6T- AINOD "dsos

egT J0Aew
aureg uel|Ins "dsos

qu3zm
saJalny ua ez dsos

eleen

smanunfuod

sisouidsoldan

soue {-T pepleldon

eula1e N PEPIE1IoIN

1nueul pepielion

ajuaidiss
2p eiNpapionN

eigey ap Josiwuel)
fewiuy eanNpapion

eploibe|d - xolu|

ejrewy 1991y

2159d

'luownNauoosuoJg
/eluownoaN

snnedsH

euewnH elgey

WwIZ "dsos

eAunbBun3iyd ‘'dsos

aneis anbuag

euwie|v op soubis
uls A soubis
uoo anbuaq

Dengue

snbBuluaing

ePolien

eljiuabuodD
e|joagny 9p sawolpuIs

eljoagny dsos

snipnored

rereuosN ouela|

eus1a

euliajso| "dsogs

uoidwe.res
op osoyosadsos

‘epioe|d sisifesed

eis|oD

soue GT<

Disenterfal

soue gT>

soue GT<

soue pT e S

Diarrea

soue e T

oue T ap=>

Notifico
Sl |NO

0
o
o
0
0

Nombre del
Establecimiento de
Salud
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Anexo 13a

Secretaria de Salud de Honduras
Formulario BA- 1

BUSQUEDA ACTIVA DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION A NIVEL INSTITUCIONAL

Establecimiento de salud Regidn Sanitaria Municipio

BA-1 2015

Periodo de revision: De__/ / a__/ /. _Tipo de servicio: Consulta Externa Emergencia ___Hospitalizacion ___Otro ____

No. No. Nombre del Edad Direccion Fecha Diagnés Fecha inicio Nombre de Cumple con Fue Fue investigado Se tomo Clasificacio
caso | Historia | paciente de tico signos y la EPV** la definicion | notificado muestra? n final
clinica consult | inicial sintomas de caso
a sospechoso
Si No Si No Si No
Si No
Nombre Firma Fecha
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BA-2 2015
Anexo 13b
Secretaria de Salud de Honduras
Formulario BA- 2

CONSOLIDADO DE BUSQUEDA ACTIVA SISTEMATICA DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION A NIVEL INSTITUCIONAL
Establecimiento de salud Regidn Sanitaria Municipio
Periodo de revision: De__/ _/ a__/ / _Tipo de servicio: Consulta externa ___ Emergencia ___ Hospitalizacion ___ Otro___

Servicios Fechade | No.de No. de casos | Nombre EPV | No. de No. de casos clasificados No. de casos
revisados revision diagndsticos | compatibles expediente descartados
revisados revisados Clinica Laboratorio

Nombre de los integrantes del equipo
Firma Fecha
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Anexo 13c

Formulario BA-3
BUSQUEDA ACTIVA SISTEMATICA DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNAS
CASOS INVESTIGADOS EN LA COMUNIDAD
PREGUNTAR POR CASOS OCURRIDOS EN: el mismo mes

REGION SANITARIA MUNICIPIO ESTABLECIMIENTO DE SALUD
LOCALIDAD INVESTIGADOR
No. Nombre del entrevistado Ocupacion o Sitio de Ha visto o se ha Donde lo ha Datos del caso****
cargo entrevista* enterado de algin caso | visto
de:
PFA** EFE***
S| NO |SI NO

En caso de encontrar dificultad para la deteccidn dibujar el croquis en el reverso

*Centro de Educacidn, Centro de trabajo, Guarderia

**Paralisis flacida aguda
***Enfermedad febril eruptiva

**** Nombre de la persona, responsable y otros
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Anexo 14

GUIA DE SUPERVISION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS
ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION (EPV)

Region Sanitaria: Red/Municipio:

Establecimiento de Salud (ES):

Fecha:

Nombre del responsable:

Componente /Actividades

SI

NO

OBSERVACIONES

Programacion y Planificacion

1) ¢Existe plan general de trabajo del ES, Municipio, Red y/o
Region écontempla actividades del PAI?

2) éExiste una persona responsable de la vigilancia
epidemioldgica de las EPV?

3) Tiene definido los barrios y localidades de su area geografica
de influencia, verifique (croquis).

4) Esta determinada la poblacion objetivo del PAI de acuerdo a
grupos de edad y por localidad

Organizacion y Coordinacion

1) Tiene manual para la vigilancia epidemioldgica de las EPV en
Honduras.

2) Dispone de guias y/o médulos de auto instruccion de las
Enfermedades Prevenibles por Vacunacidén y de vacunacion
segura.

3) El manual y guias y/o mddulos estan accesibles para el
personal involucrado en la vigilancia epidemioldgica de las EPV.

4)Existe una sala de situacion de salud, que incluya cuadros y
graficos de vigilancia de EPV

5) Esta funcionando la sala de analisis de situacion de salud,
verifique con actas o ayudas memoria.

6) éCon qué frecuencia se relinen con otras instancias (Unidad de
Gestion de la Informacion, Microbidloga Regional, Jefe de la UVS
del Hospital, Jefe de laboratorio Regional y del Hospital, Enlace
PAl, Jefe del Departamento RISS) para analizar la vigilancia y
proponer intervenciones?

7) En la reunidn de andlisis se realiza la clasificacién final de los
casos sospechosos y probables de las EPV? Verificar en acta

Vigilancia Epidemioldgica

1) Realiza la notificacion semanal de la ocurrencia o no de casos de
enfermedades prevenibles por vacunacion? Verifique si dispone
de cuadro de control semanal.

2) éSabe cuantos de los establecimientos de salud existentes son
sitios centinela?

3) Dispone y conoce el listado de establecimientos de salud
centinela para PFAy SR

Solo aplica a nivel regional y
municipal

4) Los sitios centinelas incluyen el IHSS y sector privado, verifique
y detalle nimero.

Solo aplica a nivel regional y
municipal
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5)Recibe notificacion semanal de las EPV de otros prestadores de
servicios de salud como ser: IHSS, privados y otros

6) Cuentan con medios de comunicacion para la notificacion de
EPV ¢éradio, teléfono, correo electrénico, celular, propios o
institucional u otros?

7) éCuenta con fichas de investigacién, formulario de investigacién
de casos sospechosos, formulario de solicitud de examen de las
EPV, formulario de seguimiento a los 60 dias de los casos de PFA,
Ficha técnica para medir el cumplimiento de notificacidon oportuna
de los casos de PFA, éien menores de quince afios en nivel
hospitalario y disponibles en cada clinica de atencion al paciente?
Verifique

Resumen clinico, informe de
seguimiento y ficha técnica.

8) Dispone del libro de consolidado de casos sospechoso de EPV y
ESAVI actualizado.

Solo aplica a nivel regional

9) ¢Cuenta con la documentacion completa de los casos
sospechosos de las EPV, notificados en el dltimo afio y el actual?
Verifique

El supervisor debe disponer de
cuadro actualizado con
resultados de laboratorio,
informe de investigacion de
casos de EPV, resumen clinico e
informe de seguimiento de los
60 dias y ficha técnica para
medir el cumplimiento de
notificacion oportuna de los
casos de PFA.

10) ¢Puede describir correctamente las definiciones de casos
sospechosos de: Sarampidn/Rubéola, SRC, Paralisis Flacida Aguda
(PFA), Tétanos Neonatal?

11) Conoce y sabe calcular e interpretar los indicadores
internacionales de la  vigilancia epidemioldgica de
Sarampion/Rubéola/SRC y PFA.

12) ¢Realizan andlisis y divulgacion de los indicadores
internacionales semanal y mensualmente? Mencione personal
involucrado. Verificar con acta memorias

Solo aplica para nivel regional:
el supervisor debe disponer de
cuadro actualizado del
cumplimiento de cada
indicador para verificar. Si no
disponen debe explicary
construir en la visita.

13) Qué medidas han utilizado para mejorar el cumplimiento de
los indicadores internacionales.

Andtelas:

14) ¢Conoce las medidas de control que deben realizarse ante un
caso sospechoso de: Paralisis Flacida Aguda, Sarampidn / Rubéola
y SRC?

15) Verifique si dispone de flujogramas de manejo de casos de PFA,
Sarampidn/Rubéola y SRC (afiches).

16) ¢Recibid boletines epidemioldgicos, informes de la situacién de
las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion de quien y cada
cuanto tiempo?

17) Tiene programacidn mensual de visitas a los Establecimientos
de Salud para la realizacion de busqueda activa de las EPV.
Verifique y revise informes.

18) ¢Ha realizado, documentado y notificado al PAI busqueda
activa institucional y comunitaria de enfermedades prevenibles
por vacunacion en el afio actual? Verifique
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19) Si ha realizado busqueda activa (en qué casos la realiza)
- De rutina

- Investigacion de casos sospechosos

- Investigacion de brotes

- Otros: Especifique

20) ¢En el marco de la eliminacién del Sarampidn/Rubéola/SRC,
realiza divulgacion de los Epi-Alerta enviados por el PAl y UVS a
los niveles intermedios? Verificar

21) éQue otras medidas de control realizan para mantener la
eliminacion del Sarampion/Rubéola/SRC, ademas de las
recomendadas en los Epi-Alerta?

22) ¢ Existe coordinacion de las actividades entre RISS, UVS 'y
Laboratorio Regional?

Vigilancia Laboratorial

1) Revisar el libro de recepcién de muestras el envio de muestras
al laboratorio de referencia (LNV) de las EPV.

2) Verificar los resultados de las muestras de los casos
sospechosos de las EPV procesadas en el Laboratorio Nacional de
vigilancia.

3) ¢Conoce los indicadores internacionales de la vigilancia
epidemioldgica de S/R; SRC y PFA concernientes al laboratorio?

4) éConoce el procedimiento para el envio de muestras de las EPV
ejem: PFA, Sarampién/Rubéola, SRC y otros?

5) éCuenta el laboratorio regional permanentemente con los
insumos necesarios para la toma de muestras de las EPV?

6) éEstan almacenados adecuadamente los medios de transporte
para la recoleccidn de las muestras para: Sarampion, Rubéola,
SRC y otras? Verificar.

MTV Casero conservar entre 2
-8°C

MTV Comercial conservar a
temperatura ambiente

7) Verificar si el equipo de almacenamiento de las muestras
cuenta con la hoja de registro de temperatura.

8) Verificar si cuenta con el formulario de solicitud de exdmenes
actualizado para las EPV.

9) éCon cuantos recursos capacitados cuenta el laboratorio en la
toma de muestra de las EPV?

10) ¢Conoce el personal el manejo y transporte de las muestras al
laboratorio (triple embalaje)?

No. 1 tubo contenedor de la
muestra

No. 2 contenedor donde se
coloca el tubo con la muestra.
No. 3 termo o caja fria con 4
ice pack.

11) ¢Cuantos termos o hieleras para el transporte de muestras en
buen estado tienen en existencia?

12) ¢Ha participado el personal del laboratorio en busqueda
activa de casos de EPV (en los dos ultimos afios)?

13) El laboratorio aplica las medidas de bioseguridad y cuenta con
los insumos necesarios para el manejo, almacenamiento y
transporte de muestras clinicas de EPV (acceso restringido,
lavabo, gabacha, guantes, gorros, etc.)

14) Esta vacunado el personal de laboratorio con el esquema de
PAIl para los trabajadores de la salud? Verificar en expediente.

Capacitacion
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1) Ha recibido socializacion en el manual de la vigilancia
epidemioldgica de las EPV durante el periodo (tomar los dos
ultimos afios). Especifique de que nivel

6. Supervision

1) Ha recibido supervisidn durante el Gltimo afio, de qué nivel y
de que unidad.

2) Existe oficio, libro o informe escrito de las supervisiones con
recomendaciones.

3) ¢Cumple con las recomendaciones sugeridas en las
supervisiones sobre la Vigilancia Epidemiolégica? Verificar

7. Evaluacion e Investigacion

1) Ha participado en evaluacién regional, municipal o local, donde
se ha abordado la situacién de la vigilancia de las EPV en este
afio.

2) Ha realizado alguna investigacidn operativa, verifique.

8. Vacunacién Segura

1) Cuenta con un plan regional de manejo de crisis ante ESAVI
actualizado (aplica a nivel regional red y municipio).
2) Tiene claridad de quien sera el vocero ante la comunidad y los
medios ante la ocurrencia de un rumor o ESAVI asociados a la
vacunacion.
3) Conoce como manejar un ESAVI (notificacion, llenado de
formulario, investigacién y clasificacién) verifique.
4) Conoce el manejo inmediato de ESAVI grave, tipo anafilaxia de
acuerdo a lineamiento de manejo de anafilaxia post vacunacion
verifique
5) Conoce el flujo de notificacidn nacional de un ESAVI
6) Se ha conformado y activado el comité de crisis para manejar No aplica para nivel local.
los ESAVI.
7) Numero de ESAVI presentados
e Rumores
e ESAVIgraves
e Verifique formulario

Comentarios y compromisos:

Nombre de los supervisores Nombre de los participantes
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Anexo 15

Anexo 15a. Procedimientos para la recoleccién, manejo y transporte de muestras para el
diagndstico de la Poliomielitis

Tipo de muestras

Heces

Material para autopsia

Cuando deben
obtenerse

Durante los primeros 14 dias, a

partir de la fecha de inicio de la

paralisis,

se deben recolectar dos muestras de

heces:

e La primera muestra al primer
contacto.

24 horas de

recolectada la primera.

e la segunda
Si no se recolecto muestra de heces
en caso de fallecimiento, se debe
tomar muestra de heces post
mortem inmediatamente (hisopado
rectal).

Si no se logré recolectar muestra de
heces al caso post morten se debe
tomar una muestra de heces de
cinco contactos cercanos del caso
gue reunan los siguientes criterios:
e Nifio menor de cinco afos no

vacunado dentro de los 30 dias

24  horas
siguientes a la defuncién tomar

Dentro de las

muestra de tejido y contenido
de los intestinos.

Las muestras de tejido
recolectadas durante la
autopsia deberdn ser enviadas
en solucién de formalina, al
laboratorio de patologia del

hospital.

precedentes.
Recoleccidon de Utilice un recipiente plastico | Procedera con cuidado para
la muestra preferiblemente estéril de boca | evitar la contaminacién del

ancha con tapa de rosca para recoger
aproximadamente el tamafio de 2
pulgadas de heces.

tejido del sistema nervioso con
el contenido de los intestinos. El
tejido se tomard con

instrumentos estériles y se
colocara en recipientes estériles

individuales.
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Rotulacion del frasco

Se debe rotular:

e Nombre completo del paciente
con letra legible.

e Edad del paciente.

e Lugar de procedencia (Debe ser el
mismo de la ficha).

e Numero de documento nacional
de identidad.

e Fecha y hora de la recoleccidn de
la muestra 1y 2.

e Fecha y hora del envié de la
muestra al Laboratorio Nacional de
Virologia.

En las muestras de tejido se
debe rotular:

e Nombre del paciente.

e Edad del paciente.

e Lugar de procedencia.

de

nacional de identidad.

e NuUmero documento
e Tipo de tejido.

e Fecha y hora de |Ia
recoleccién de la muestra 1y 2.
e Fecha y hora del envio de la
muestra al departamento de

patologia del hospital.

Almacenamiento

Una vez rotulada la muestra debe ser
congelada a —202C hasta su envio al
Laboratorio Nacional de Virologia.

Mantener refrigeradas las
muestras
entre 2 - 82C desde el momento

de su obtencion.

Transporte de muestras

Envie el frasco que contiene la
de
congeladas

muestra heces previamente

en triple embalaje
(Anexo 5). Acompafiar el envio con

su respectiva solicitud de examen.

Enviar el frasco que contiene las
muestras de autopsias y heces
envueltas en una bolsa plastica
herméticamente cerrada
dentro de un termo o caja fria
con 4 paquetes frios.
Acompafiar el envio con su
respectiva solicitud de examen

(Anexo 4).

El destinatario deberd informar las condiciones de recepcién de la

muestra, el cual serd dentro de las 48 horas siguientes del envio, para

tomar las medidas necesarias en caso de requerir mas muestras.

En caso de que la muestra se recepcione en los laboratorios horas y dias

inhabiles se deberd almacenar de acuerdo a lo normado y enviarla

lo mas pronto posible.

Tipo de prueba

Aislamiento y caracterizacién del virus.

Aislamiento y
caracterizacion del virus.
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Interpretacion de
resultado

e Cultivo positivo:

Aislamiento del virus para la posterior

caracterizacion e identificacion.
¢ Aislamiento negativo:

Ausencia del virus

El aislamiento positivo

confirma la infeccién por

Poliovirus.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15b. Procedimiento para la recoleccion, manejo y transporte de

diagnostico de Sarampion/Rubéola (1)

muestras

para el

Tipo de muestras

Suero

Hisopado nasal-faringeo

Cuando deben obtenerse

Recolectar una muestra de
sangre venosa (suero) en el

primer contacto con el paciente.

En todo caso con resultado
positivo o indeterminado el LNV
solicitard la toma de segunda
muestra de sangre después de
14 dias de tomada la primera

muestra para su confirmacion.

Recolectar una muestra de hisopado

nasal y faringeo en el primer
contacto con el paciente en los
primeros 5 dias de inicio de Ia
Se debe

recolectarla

erupcion. considerar

idealmente en los
primeros 3 dias después de Ia

aparicién de la erupcion cutanea.

Recoleccion de

muestra

e Obtener asépticamente 5 ml
de sangre venosa en tubo
estéril sin anticoagulante.

e Centrifugar la muestra a

1000 r.p.m. por 10 minutos y

en caso de no tener equipo

de centrifuga dejar en reposo

30 minutos a temperatura

ambiente o refrigeracion,

hasta contraccion de
coagulo.

e Donde hay laboratorio con
equipo de centrifuga debe
centrifugar la muestra y

extraer cuidadosamente el

Utilice 2 hisopos secos estériles, con
punta sintética que puede ser de:
poliéster, nylon o dacrén y de palillo
de plastico.

¢ Hisopado Nasal.

Con un hisopo tomar muestra de

ambas fosas nasales,
introduciéndolo, mantener inmovil
por unos segundos y retirarlo
realizando un movimiento rotatorio
haciendo presién en las paredes del

tabique nasal.
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suero evitando mezclar

glébulos rojos. » Hisopado Faringeo.

e Transferir asépticamente a . . .
P Con el segundo hisopo introducirlo

un vial estéril con tapa de .
en la faringe

rosca previamente rotulado.

y realizar un raspado en la parte
posterior de la faringe para arrastrar
la mayor cantidad de células
posibles.

Colocar ambos hisopos en tubo
conico de 15 ml, estéril con tapon de
rosca conteniendo 2 o 3 ml de Medio
de Transporte Viral (MTV) casero o
comercial.

Nota:

MTV casero: El MTV debe estar
conservado en refrigeracién o
congelacién antes de su uso.

Al momento de la toma de la
muestra debe estar a temperatura
ambiente.

MTV comercial enriquecido: Se
conserva en lugar fresco a
temperatura ambiente antes de su
uso.

Agregar un hisopo estéril de
poliéster, en vista de que el kit
comercial solamente trae un hisopo
y se debe tomar muestra nasal y

faringea
Rotular e El tubo para recolectar la| e Eltubo pararecolectar la muestra
muestra debe estar debe estar identificado con los
identificado con los datos del datos del paciente:
paciente:
e Nombre completo del e Nombre completo del paciente
paciente con letra legible. con letra legible.
Edad del paciente
e Edad del paciente e Numero de documento
e Numero de documento nacional de identidad
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nacional de identidad

e Fecha de recoleccion de la

e Fecha de recoleccion de la muestra.
muestra.
Almacenamiento Guardar de inmediato en| Refrigerar de 2 - 82C de inmediato

refrigeracion de 2 - 82C, conservar|
hasta el envio al LNV.

para evitar la pérdida del virus.

Transporte de muestras

Enviar la muestra al LNV entre 2
- 82C dentro de los cinco dias
posteriores a la toma de la
muestra, utilizando triple

(Anexo 5).

Acompafado de su respectiva

embalaje

solicitud de examen (Anexo 4).

Enviar la muestra al LNV entre 2 - 82C
dentro de los cinco dias posteriores a
la toma de la muestra, utilizando
triple embalaje (Anexo 5).

De lo contrario se corre el riesgo de
daiiar el virus sin lograr éxito en el
aislamiento.

Acompafiado de su

respectiva solicitud de

(Anexo 4).

examen

Tipo de prueba

ELISA para deteccion de
anticuerpos de IgM e IgG para
Sarampidn.

ELISA  para deteccion de

anticuerpos de IgM e IgG para
Rubéola.

Aislamiento viral o rT - PCR para
identificacion de ambos patdogenos.

Interpretacion de
resultados

Resultado positivo:
Presencia de anticuerpos de IgM

Resultado negativo:

Ausencia de

anticuerpos IgM

El aislamiento viral o rT - PCR para
deteccidn e identificacidn de la cepa
genética del virus (SR).
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Retroalimentacion de

Los resultados seroldgicos seran

Los resultados de aislamiento o rT -

resultados remitidos por el Laboratorio | PCR se notificaran al ser enviados por
Nacional de Virologia dentro de | el  laboratorio de  referencia
los cuatro dias siguientes de | Caribbean Public Health Agency
llegada de Ila muestra al| (CARPHA) en Trinidad y Tobago.
laboratorio, a través de un
informe a microbidlogos
regionales y al PAl y este lo
enviara a los jefes de la Unidad
de Vigilancia de la Salud
Regional.

Brote Deben tomarse muestras de | Deberan tomarse muestras nasal y

sangre (suero) de los primeros
casos sospechosos del brote.

(5 a 10 muestras pueden ser

suficientes).

e Tomar muestra de orina (diez a
cincuenta mililitros) en frasco
pldstico estéril de boca ancha con
tapon de rosca, refrigerar de (2 a
82C).

faringea y orina, de los primeros
casos del brote (cinco a diez muestras

son suficientes).

El LNV solicitard el envio de nuevas
muestras de hisopado nasal y faringeo
en caso de persistir el brote durante

un periodo prolongado.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15c. Recolecciéon, manejo y transporte de muestras para el diagndstico del Sindrome de
Rubéola Congénita (SRC) (1)

Tipo de muestras

Suero

Hisopado nasal y faringeo

Cuando deben obtenerse

Recolectar una muestra de sangre
venosa (suero) del nifio y de la
madre al primer contacto.

Recolectar una muestra de hisopado
nasal y faringeo al nifio con sospecha
de SRC durante el primer contacto.

Recoleccion de la
Muestra

e Obtener asépticamente 3 - 5 ml

de sangre venosa (suero) en
tubo con tapdn rojo estéril sin
anticoagulante.

e Dejar en reposo por 30 minutos

a temperatura de

refrigeracion, hasta

Utilice 2 hisopos secos estériles, de
poliéster, nylon o dacrén y de palillo

de plastico:
¢ Hisopado Nasal.

Con un hisopo tomar muestra de

ambas fosas

introduciéndolo, mantener inmovil

por unos segundos y

nasales,

retirarlo
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contracciéon de coagulo.

e Centrifugar la muestra y extraer
cuidadosamente el suero
evitando mezclar glébulos
rojos.

e Transferir asépticamente a un
vial de 2 ml, estéril con tapa de
rosca previamente rotulado.

e Guardar el suero en
refrigeracion de 2 a 82C.

e Enrecién nacidos la muestra de
sangre se colectara del corddn
umbilical, uno a tres mililitros,
en tubo sin anticoagulante.

realizando un movimiento
rotatorio haciendo presién en las
paredes del tabique nasal.

Hisopado Faringeo.

Con el segundo hisopo introducirlo
en la faringe y realizar un raspado en
la parte posterior de la faringe para
arrastrar la mayor cantidad de
células posibles.

Colocar ambos hisopos en tubo
conico de 15 ml, estéril con tapdn
de rosca conteniendo 2 o 3ml de
Medio de Transporte Viral (MTV)

casero o comercial.
Nota:

MTV casero: El MTV debe estar
conservado en refrigeracién o
congelacidn antes de su uso.

Al momento de la toma de la
muestra debe estar a temperatura
ambiente.

MTV comercial enriquecido: Se
conserva en lugar fresco a
temperatura ambiente antes de su
uso.

Agregar un hisopo estéril de
poliéster, en vista de que el kit
comercial solamente trae un
hisopo y se debe tomar muestra
nasal y faringea.

Rotular

El tubo para recolectar la muestra
debe estar identificado con los
datos del paciente:
e Nombre completo del
paciente con letra legible.
e Edad del paciente
e Numero de documento
nacional de identidad
e Fecha de recoleccion de la

muestra

El tubo para recolectar la muestra
debe estar identificado con los datos
del paciente:
e Nombre completo del paciente
con letra legible.
e Edad del paciente
e Numero de documento
nacional de identidad
e Fecha de recoleccion de la

muestra
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Almacenamiento

Guardar de inmediato en
refrigeracion de 2 - 89C, conservar
hasta el envio al LNV.

Refrigerar de 2 - 82C de inmediato
hasta el envio al LNV. Para evitar la
pérdida del virus.

Transporte de muestras

Enviar la muestra al LNV entre 2 -
82C dentro de los cinco dias
posteriores a latoma de la muestra,
utilizando triple embalaje (Anexo
5). Acompafiado de su respectiva
solicitud de examen (Anexo 4)

Enviar la muestra al LNV entre 2 - 82C
dentro de los cinco dias posteriores a
la toma de la muestra, utilizando
triple embalaje. (Anexo 5).

De lo contrario se corre el riesgo de
danar el virus sin lograr éxito en el
aislamiento. Acompafado de su
respectiva solicitud de examen
(Anexo 4).

Tipo de prueba

ELISA para deteccidn de anticuerpos
de IgM e IgG para Rubéola.

Aislamiento viral o rT-PCR para
identificacion y genotipificacién del
virus de Rubéola

Interpretacion de
resultados

Resultado positivo:

Presencia de anticuerpo de IgM
Resultado negativo:

Ausencia de anticuerpos IgM.

El aislamiento o rT-PCR positiva
confirma lainfeccién por Rubéola.

Retroalimentacion de
resultados

El LNV, enviard informe de
resultados dentro de los 4 dias de
la recepcidon de muestras, a los
microbidlogos regionales y PAl y
éste lo enviard a los jefes de la
Unidad de Vigilancia de Salud
Regional.

Los resultados de aislamiento se
notificaran cuando sea remitidos por
el laboratorio de referencia CARPHA
en Trinidad y Tobago.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15d Procedimiento para la recoleccion, manejo y transporte de muestras para el diagnéstico de

Meningitis Tuberculosa

Tipo de muestra

Liquido cefalorraquideo

Cuando deben
obtenerse

tratamiento.

Deben recolectarse al primer contacto y antes de iniciar el

Recoleccion de la muestra

tapa de rosca.

En condiciones de asepsia recolectar 4 ml de liquido cefalorraquideo
(1ml para citoquimica, 1ml para cultivo, 1ml coloracion de Ziehl
Neelsen y 1 ml para Gine-Expert), en tubos de ensayo estériles con
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Rotular Se debe rotular:

o Nombre completo del paciente con letra
legible.

e Edad del paciente

e Numero de documento nacional de

HPY TSP PR |

Transporte de Enviar inmediatamente al laboratorio nacional o regional si tiene la
Muestras capacidad instalada, en cadena de frio acompafiado por el
formulario de solicitud de examen a temperatura ambiente y
acompafada del formulario de solicitud de examen.

Tipo de prueba Cultivo, Gine-Expert y Coloracidn de Ziehl Neelsen y aislamiento e
identificacidn bacteriana.

Interpretacion e Cultivo positivo:
de resultados Aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
e Cultivo negativo:

No se aisl6 Mycobacterium tuberculosis.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15e. Procedimiento para la recoleccion, manejo y transporte de muestras para el
diagndstico de Difteria (PAI, 2011, julio)

Tipo de muestra Hisopado nasal, faringeo y lesiones cutaneas

Cuan n obtener . . ,
uando deben obtenerse e Al primer contacto con el paciente ante sospecha clinica y antes

de iniciar la terapia con antibidticos.

e Solicitar al paciente que abra la boca, en caso de menores,

Recoleccion de la muestral| inmovilizar la cabeza del paciente con la ayuda de los familiares.

e Introducir suavemente el hisopo polietileno, dacrén o rayén
estéril en las fosas nasales hasta la parte posterior (debajo de la
membrana), deje el hisopo en el lugar aproximadamente 10
segundos, frotar suavemente, sacarlo y colocar en el medio de
transporte, améis con carbdn o Loeffler.

Rotular Se debe rotular:

* Nombre completo del paciente con letra legible.
¢ Edad del paciente.

e Numero de documento nacional de identidad.

* Fecha de recoleccion de la muestra.

182



Almacenamiento

e Las muestras en sus respectivos frascos (tubo) deben ser
conservadas a temperatura ambiente en bolsas plasticas
herméticamente selladas no mas de 48 horas.

Transporte de
muestras

Enviar inmediatamente al Laboratorio Nacional de Bacteriologia
para su procesamiento a temperatura ambiente y acompafiada
del formulario de solicitud de examen (anexo 4).

Tipo de prueba

Aislamiento e identificacion bacteriana.

Interpretacion
de resultados

¢ Aislamiento positivo:

Aislamiento de Corynebacterium diphtheriae.
¢ Aislamiento negativo:

No se aisld Corynebacterium diphtheriae.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de Honduras, Julio 2011.
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Anexo 15f Procedimiento para la recoleccidn, manejo y transporte de muestras para el
diagnostico de la Tos Ferina

Tipo de muestra

Hisopado Nasofaringeo

Cuando deben
obtenerse

Se debe recolectar la muestra durante la fase catarral y (o) paroxistica
y antes de iniciar tratamiento con antibidticos.

Recoleccion de la

Previo a la recoleccion de muestras:

Muestra e La persona que toma la muestra debe utilizar el Equipo de
Proteccion Personal (EPP).
e Lavado clinico de manos.
Se deberdn recolectar 2 muestras:

Hisopado Nasofaringeo para cultivo:

e Utilizar hisopo seco estéril, de poliéster, nylon o dacrén con
palillo de plastico o hisopo de alginato de calcio.

e Medio de transporte semisélido Regan Lowe.

Hisopado Nasofaringeo para PCR.

e Utilizar hisopo seco estéril, de poliéster, nylon o dacrén con
palillo de plastico excepto hisopo de alginato de calcio.

e Medio de transporte tubo seco estéril con tapa de rosca.

Procedimiento para la recoleccion de ambas muestras:

e Rotular el medio de transporte.

¢ Inclinar la cabeza del paciente hacia atras.

e Introducir lentamente el hisopo a través del piso de la fosa
nasal, hasta tocar la pared posterior de la faringe.

e Frotar suavemente el hisopo girdndolo por un periodo de 10
a 15 segundos.

e Retirar y depositar uno de ellos en medio de transporte
semisoélido (regan lowe) y el otro en el tubo estéril para
prueba PCR.

Se debe rotular:
Rotular

* Nombre completo del paciente con letra legible.
¢ Edad del paciente.

* Numero de documento nacional de identidad.

e Fecha de recoleccién de la muestra.
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Conservar las muestras en refrigeracion a temperatura de 4 - 8°C

Almacenamiento desde el momento de su obtencidn, hasta ser enviadas al LNB (no
congelar).

Transporte de las Enviar inmediatamente al LNB dentro de las 48 horas de haber sido

muestras tomadas en refrigeracion (2 - 82C) en triple embalaje. (Anexo 6)

Acompanar el envio con su respectivo formulario de solicitud de examen

Tipo de prueba e Cultivo (aislamiento bacteriano)

* PCR (biologia molecular)

Interpretacion de Cultivo positivo:

Resultados e Aislamiento de Bordetella pertussis

Cultivo negativo:

* No se aisld Bordetella pertussis.

Todos los cultivos positivos y sospechosos, obtenidos en los
laboratorios de los hospitales deben ser referidos para su
confirmacion al Laboratorio Nacional de Bacteriologia.

PCR: positivo

PCR: negativo

Brote e Tomar una muestra de hisopado nasofaringeo a un maximo de 10
casos sospechosos encontrados en la comunidad para cultivo.

e Tomar una muestra de hisopado nasofaringeo a cinco casos
sospechosos para realizar PCR.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) de Honduras, Julio
2011.
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Anexo 15g Recoleccion, manejo y transporte de muestras para el diagndstico de Hepatitis B

Tipo de muestras

Suero para caso sospechoso

Suero para donantes

Cuando deben obtenerse

Al primer contacto con el paciente.

Al momento de la donacidn.

Recoleccion de la muestra

e Obtener asépticamente 5 ml de

sangre venosa en tubo estéril sin
anticoagulante.

e Centrifugarla muestraa 1000 r.p.m.

por 10 minutos y en caso de no
tener equipo de centrifuga dejar en
reposo 30 minutos a temperatura
ambiente o refrigeracién, hasta
contraccion de coagulo.

Donde hay laboratorio con equipo
de centrifuga debe centrifugar la
muestra y extraer cuidadosamente
el suero evitando mezclar glébulos
rojos.

Transferir asépticamente a un vial
estéril  con

tapa de rosca

previamente rotulado.

e Obtener asépticamente 5 ml de
sangre venosa en tubo estéril sin
anticoagulante.

e Dejar en reposo la muestra

durante 30

temperatura ambiente

minutos a

e Centrifugar la muestra y en caso
de no tener equipo de centrifuga
dejar en reposo 30 minutos a
temperatura ambiente o)
refrigeracion, hasta contraccidon
de coagulo.

e Donde laboratorio con

debe

centrifugar la muestra y extraer

hay
equipo de centrifuga
cuidadosamente el suero

evitando mezclar glébulos rojos.
Transferir asépticamente a un vial
estéril

con tapa de

previamente rotulado.

rosca

Rotular

El tubo para recolectar la muestra debe
estar identificado con los datos del
paciente:

e Nombre completo del
paciente con letra legible.

e Edad del paciente.

e Numero de documento
nacional de identidad.

e Fecha de recoleccion de la

Muestra.

El tubo para recolectar la muestra
debe estar identificado con los
datos del paciente:
e Nombre completo del
paciente con letra legible.
e Edad del paciente.
e Numero de documento
nacional de identidad.
e Fecha de recoleccion de la

Muestra.

Almacenamiento

Guardar de inmediato en refrigeracion

de 4
LNV.

- 8°C, conservar hasta el envio al

Guardar de inmediato en
refrigeracidon de 4 - 8°C, conservar

hasta el envio al LNV.
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Transporte de muestras

Enviar la muestra al LNV, entre 2 - 82C,
utilizando triple embalaje (Anexo 6).
Acompanado de su respectiva solicitud
de examen (Anexo 5).

Enviar la muestra al LNV, entre 2 -

82C, utilizando triple embalaje

(Anexo 6). Acompafiado de su
respectiva solicitud de examen
(Anexo 5).

Tipo de prueba

ELISA para la detecciéon de marcadores
seroldgicos: AgsHB, IgM-AntiHBc,
AntiHBc.

ELISA para la deteccion de
marcadores seroldgicos: AgsHB,
IgM-AntiHBc, AntiHBc.

Interpretacion
de resultados

Resultado positivo:

Deteccidn de presencia de anticuerpo o
antigeno.

Resultado negativo:

Ausencia de anticuerpo o antigenos.
Para interpretacion de resultados de
marcadores seroldgicos y antigenos,
ver (Anexo 8).

Resultado positivo:
Deteccién de presencia de
anticuerpo o antigeno.
Resultado negativo:

Ausencia de anticuerpo o antigenos.
Para interpretacion de resultados
de marcadores seroldgicos y
antigenos, ver (Anexo 8).

Envio deresultados

Los resultados serolégicos seran

por el LNV a
microbidlogos regionales y al PAI, vy

remitidos los
este notificard a la Unidad de Vigilancia
de la Salud regional de procedencia del
caso.

Los resultados serolégicos seran
por el LNV a
microbidlogos regionales y al PAIl, y
la Unidad de
Vigilancia de la Salud regional de

remitidos los
este notificarda a

procedencia del caso.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.
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Anexo 15h Recoleccidn, manejo y transporte de muestras para el diagndstico de Hepatitis A

Tipo de muestras

Suero para caso sospechoso

Suero para donantes

Cuando deben obtenerse

Al primer contacto con el paciente.

Al momento de la donacidn.

Recoleccion de la muestra

e Obtener asépticamente 5 ml de

sangre venosa en tubo estéril sin
anticoagulante.

Dejar en reposo la muestra durante
30 minutos a temperatura
ambiente.

Centrifugar la muestra y en caso de
no tener equipo de centrifuga dejar
en reposo 30 minutos a
temperatura ambiente o)
refrigeracion, hasta contraccion de
coagulo.

Donde hay laboratorio con equipo
de centrifuga debe centrifugar la
muestra y extraer cuidadosamente
el suero evitando mezclar glébulos
rojos.

Transferir asépticamente a un vial
estéril

con tapa de

previamente rotulado

rosca

e Obtener asépticamente 5 ml de
sangre venosa en tubo estéril sin
anticoagulante.

e Dejar en reposo la muestra

durante 30

temperatura ambiente.

minutos a

e Centrifugar la muestra y en caso
de no tener equipo de centrifuga
dejar en reposo 30 minutos a
temperatura ambiente o)
refrigeracion, hasta contraccidon
de coagulo.

e Donde laboratorio con

debe

centrifugar la muestra y extraer

hay
equipo de centrifuga
cuidadosamente el suero
evitando mezclar glébulos rojos.
e Transferir asépticamente a un
vial estéril con tapa de rosca

previamente rotulado.

Rotular

El tubo para recolectar la muestra debe
estar identificado con los datos del
paciente:

Nombre completo del
paciente con letra legible.
Edad del paciente.
Numero de documento
nacional de identidad.

Fecha de recoleccién de la

Muestra.

El tubo para recolectar la muestra

debe estar identificado con los
datos del paciente:
e Nombre completo del
paciente con letra legible.
e Edad del paciente.
e Numero de documento
nacional de identidad.
e Fecha de recoleccion de la

Muestra.

Almacenamiento

Guardar de inmediato en refrigeracion

de 4 - 8°C, conservar hasta el envio al

LNV.

Guardar de inmediato en
refrigeracidon de 4 - 8°C, conservar

hasta el envio al LNV.
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Transporte de muestras

Enviar la muestra al LNV, entre 2 - 82C,
utilizando triple embalaje (Anexo 6).

Enviar la muestra al LNV, entre 2 -

8°C, utilizando triple embalaje

Acompanado de su respectiva solicitud | (Anexo 6). Acompafiado de su
de examen (Anexo 5). respectiva solicitud de examen
(Anexo 5).

Tipo de prueba ELISA prueba seroldgica para la ELISA prueba serolégica para la
deteccién de IgM HA. deteccién de IgM HA.

Interpretacion Resultado positivo: Resultado positivo:

de resultados Presencia de anticuerpo IgM. Presencia de anticuerpo IgM.
Resultado negativo: Resultado negativo:
Ausencia de anticuerpo. Ausencia de anticuerpo.

Envio deresultados Los resultados serolégicos serdan | Los resultados seroldgicos seran
remitidos por el LNV a los|remitidos por el LNV a los
microbidlogos regionales y al PAl y este | microbidlogos regionales y al PAl y
notificara a la Unidad de Vigilancia de | este notificarda a la Unidad de

la Salud Regional de procedencia del
caso.

Vigilancia de la Salud Regional de

procedencia del caso.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15i Recoleccidn, manejo y transporte de muestras para el diagndstico de Fiebre Amarilla

Tipo de muestra

Suero

Cuando deben obtenerse

Al primer contacto con el paciente.

Recoleccion de la muestra

e Se deben tomar dos muestras:

inicio de sintomas (para la

rojo estéril (sin anticoagulante).
e Dejar en

contraccion de coagulo.

previamente rotulada.
¢ En caso de fallecimiento:

La primera debe ser tomada entre 1 a 7 dias después de

La segunda muestra 7 dias después de haber tomado la
primera (anticuerpos IgM e 1gG):
e Obtener asépticamente 5 ml de sangre venosa en tubo tapon

reposo a temperatura de
e Centrifugar la muestra y extraer cuidadosamente el suero

evitando mezclar glébulos rojos.
e Transferirasépticamente enun vial estéril con tapa de rosca

Obtener muestra de (suero, biopsias dentro de las primeras
ocho horas, que sigue al deceso).

deteccion del ARN del virus).

refrigeracion, hasta
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Rotular

El frasco para recolectar la muestra debe estar identificado con los
datos del paciente:

e Nombre completo del paciente con letra legible.

e Edad del paciente.

e Numero de documento nacional de identidad.

e Fecha de recoleccion de la muestra.

Almacenamiento

Mantener refrigeradas las muestras entre 4 - 8°C hasta su envié al
LNV.

Transporte de muestras

Enviar la muestra al LNV, entre 2 - 8°C utilizando triple embalaje
(Anexo 6). Acompanado de su respectiva solicitud de examen
(Anexo 5).

Tipo de prueba

Serologia IgM de captura (MAC-ELISA) e IgG y RT-PCR (biologia
molecular)

Interpretacion de
resultados

Resultado positivo:

e Deteccién del virus en fase aguda por RT-PCR

e Deteccidn de anticuerpos IgM e IgG (seroconversion).
e |gG positivo: (infeccién pasada)

Resultado negativo:
Ausencia de anticuerpos (IgM e 1gG).

Retroalimentacion
resultados

de

Los resultados seroldgicos seran remitidos a través de un informe al
PAl y este lo enviard a la Unidad de Vigilancia de la Salud Regional.

Brote

Recolectar una muestra de cinco a 10 casos sospechosos.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.
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Anexo 15j Recoleccién, manejo y transporte de muestras para el diagndstico de Neumonia Bacteriana

Tipo de muestras Sangre Liquido Pleural

De forma inmediata | De forma inmediata antes de
preferiblemente, durante el | iniciar tratamiento con

estado febril del paciente y antes | antibidticos.

de iniciar tratamiento con

Cuando deben obtenerse

antibidticos.

Se debe extraer la sangre Recolectar 4 ml con jeringa no
utilizando una técnica aséptica y heparinizada, distribuir en 3 tubos
obtenerse el volumen de sangre para estudio quimico,
.. adecuado de acuerdo a lo | microbiolégico y citolégico (1ml
Recoleccion de la muestra | o )
indicado en el frasco de para quimico, 2 ml para cultivo y
hemocultivo (Anexo 8). 1ml para citoldgico), en tubos de
ensayo estériles con tapdén de

rosca.

El frasco para recolectar la muestra | Los frascos para recolectar la
debe estar identificado con los | muestra deben estar identificados

datos del paciente: con los datos del paciente:
e Nombre completo, con e Nombre completo, con letra
letra legible. legible.
Rotular
e Edad. e Edad.
e Numero de documento e Numero de documento
nacional de identidad. nacional de identidad.
e Fecha y hora de e Fecha y hora de recoleccion de
recoleccidn de la muestra. la muestra.
Enviar inmediatamente a | Enviar inmediatamente a
temperatura ambiente temperatura ambiente
(nunca se deben refrigerar) y | (nunca se deben refrigerar) y
acompanar el envio con su | acompafiar el envio con su
Transporte de muestras respectiva solicitud de examen | respectiva solicitud de examen

(Anexo 4). (Anexo 4).
El transporte se realizard conforme | El  transporte  se  realizara
a las normas de bioseguridad | conforme a las normas de

(Anexo 5). bioseguridad (Anexo 5).
Cultivo en: Agar chocolate, Agar | Cultivo en: Agar chocolate, Agar
sangre y Mac Conkey. sangre y Mac Conkey.

Tipo de prueba
> > Para identificacion y pruebas de | Para identificacion y pruebas de

susceptibilidad a los | susceptibilidad a los
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antimicrobianos.

antimicrobianos.

Interpretacion/
confirmacion.

Casos Positivos

e Cultivo positivo por:
Haemophilus
Streptococcus
otras bacterias.
Casos Negativos
Cultivo negativo: No se aislé.
Haemophilus
Streptococcus
otras bacterias.

Influenzae,
pneumoniae y

Influenzae,
pneumoniae ni

Casos Positivos

¢ Cultivo positivo por:
Haemophilus Influenzae,
Streptococcus  pneumoniae 'y
otras bacterias.

Casos Negativos

Cultivo negativo: No se aislo.
Haemophilus Influenzae,
Streptococcus pneumoniae  ni

otras bacterias.

confirmacion,

Las cepas aisladas deben ser referidas en el medio de transporte de
Amies con carbdon activado a temperatura ambiente,

serotipificacion vy

antimicrobiana al LNR.

para su

pruebas de susceptibilidad

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de Honduras, Julio 2011.

Anexo 15k: Recoleccion, manejo y transporte de muestras para el diagnostico de Meningitis

Bacteriana

Tipo de muestras

Liquido Cefalorraquideo

Sangre

Cuando deben obtenerse

En ambiente estéril, antes de

iniciar tratamiento con

antibioticos.

En ambiente estéril,
preferiblemente y antes de iniciar

tratamiento con antibidticos.

Recoleccion de la muestra

Recolectar 3 ml de LCR (1ml
para citoquimica, 1 ml para
cultivo y 1ml para PCR), en
tubos de ensayo estériles sin
ningun tipo de aditivo (Anexo
8).

Anexo 8.

Rotular

El frasco para recolectar la

muestra debe estar
identificado con los datos del
paciente:

e Nombre completo del

paciente con letra legible.

El frasco para recolectar la
muestra debe estar identificado
con los datos del paciente:

e Nombre completo del
paciente con letra legible.

e Edad del paciente.
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e Edad del paciente.

e Numero de documento
nacional de identidad.

e Fechayhoraderecoleccion

de la muestra.

e NUmero de documento
nacional de identidad.
e Fecha y hora de recoleccién

de la muestra.

Enviar los tubos | Enviar los frascos de hemocultivo
inmediatamente al laboratorio | inoculados inmediatamente al
a temperatura ambiente, si se | laboratorio a temperatura
Almacenamiento mantiene por mds tiempo | ambiente.

debe incubarse a 35°C - 36°C,

no se debe guardar en

refrigeracion.

Enviarlas inmediatamente | Enviarlas inmediatamente a
a temperatura ambiente | temperatura ambiente

Transporte de muestras

acompafada de solicitud de
examen (Anexo 5).

acompanada de solicitud de

examen (Anexo 5).

Tipo de prueba

Coloracién de Gram,

citoquimica, pruebas de

aglutinacién por latex,

especificas para Streptococcus
(Spn),
Haemophilus Influenzae (Hl),
(Nm)
aislamiento

pneumoniae

Neisseria meningitidis
cultivo  para
bacteriano y pruebas de
susceptibilidad a los

antimicrobianos y PCR.

Cultivo para aislamiento y pruebas
de susceptibilidad a los
antimicrobianos.

Interpretacion
de resultados

e Cultivo positivo:
Aislamiento de Haemophilus
Neisseria
Streptococcus
pneumoniae u otro agente

influenzae,
meningitidis,
bacteriano. O prueba de
aglutinacién por latex positiva
e Cultivo negativo:

No hubo
bacteriano

crecimiento

e Cultivo positivo:
Aislamiento de Haemophilus
influenzae, N. meningitidis, S.
agente

bacteriano. O prueba de latex

pneumoniae u otro
positiva.

e Cultivo negativo:
No se aisl6 Haemophilus
influenzae, N. meningitidis, S.
agente

pneumoniae u otro

bacteriano.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Honduras, Julio 2011.
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Anexo 15L: Recoleccidon, manejo y transporte de muestras para el diagndstico de Rotavirus

Actividad Heces
Cuando deben _ . .
Dentro de las 48 horas del ingreso hospitalario.
obtenerse

Toma de muestra en nifios:
Utilice un recipiente plastico estéril de boca ancha con tapa de rosca
para recoger 8 gr de heces aproximadamente del tamafo de dos

pulgadas.
Recoleccién de la | Encaso de nifos lactantes de 1 a 2 afios:

SR Recolectar directamente del panal desechable, depositar las heces con
una espatula y colocarla en un recipiente plastico estéril de boca ancha
con tapa de rosca.

Nota: Al nifio se le debe colocar el pafial con el lado de la parte plastica
hacia adentro para facilitar la recoleccién de la muestra.
El frasco para recolectar la muestra debe estar identificado con los datos
del paciente:
e Nombre completo del paciente con letra legible.
Rotular

e Edad del paciente.
e NuUmero de documento nacional de identidad.
e Fecha de recolecciéon de la muestra.

Almacenamiento

Toda muestra de heces se almacenara en primera instancia en
refrigeracion (2 - 8°C) hasta que se realicen las pruebas de deteccién
de Rotavirus. Las muestras no deben permanecer a estas temperaturas
por mas de 5 dias.

Las muestras positivas para Rotavirus se almacenaran a temperatura
de — 20°C para estudios posteriores de caracterizacién de cepas. Se
debe evitar ciclos de congelas y descongelacion para evitar alterar la
carga viral de la muestra.

Transporte de muestras

Las muestras se enviaran al LNV a — 20°C en triple embalaje (Anexo 5)
Acompaniado de su respectiva solicitud de examen (Anexo 4).

Tipo de prueba

Realizar examen parasitolégico, coprocultivo, ELISA para deteccién de
antigeno y PCR para genotipificacidon del virus.

Confirmacion de
resultados

Los sitios centinela deberan enviar el 100% de las muestras positiva y

el 10% de la muestra negativas al LNV para confirmacién y

genotipificacion del virus.
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Interpretacion
de resultados

Resultado positivo: presencia de antigeno de rotavirus
Resultado negativo: Ausencia de antigeno de rotavirus.
Resultado indeterminado: Repetir la prueba.

Brote

Recolectar una muestra de heces de cinco a diez casos sospechosos.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de Honduras, Julio 2011.
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Anexo 15 LL: Recoleccién, manejo y transporte de muestras para el diagnostico de Influenza

Tipo de muestras

Hisopado Nasal y Faringeo (combinado)

Cuando deben
obtenerse

Recolectar una muestra de hisopado nasal y faringeo dentro de las
primeras 72 horas de inicio de los sintomas en casos de ETl y hasta
10 dias en casos de IRAG.

Recoleccion de la

muestra

Utilizar 2 hisopos estériles de punta sintética que pueden ser de:

e Poliéster
e Dacron
e Nylon

e Hisopado Nasal:
Utilizar el primer hisopo seco, estéril y de palillo plastico, tomar
muestra de ambas fosas nasales e introducirlo hasta el fondo,
mantener inmovil por unos segundos, retirarlo realizando un
movimiento rotatorio y haciendo presion en las paredes del tabique
nasal para arrastrar la mayor cantidad posible de células epiteliales.

e Hisopado Nasal:
Con el segundo hisopo seco, estéril y de palillo plastico frotar
durante 10 segundos la parte posterior de la faringe.

e Colocar ambos hisopos en 3 ml de MTV, casero o comercial.

Almacenamiento

Entre 2 - 82C de inmediato para evitar la pérdida del virus.

Las muestras deben ser almacenadas maximo 72 horas antes del
enviod. En casos extremos las muestras deben congelarse a -202 esto
aplica a toda muestra tomada en MTV. Cuando las muestras han
sido congeladas enviar la muestra junto con la solicitud de examen
al LNV. El Establecimiento centinela debera enviar las muestras al
Laboratorio molecular regional de su jurisdiccién o LNV.

Transporte de
muestras

Enviar inmediatamente o dentro de las 48 horas de su recoleccién
al LNV o al laboratorio de Unidad Centinela con capacidad de
diagnéstico para realizar la técnica de Inmunofluorescencia
Indirecta.

Enviar la muestra al LNV, entre 2 - 82C utilizando triple embalaje

(Anexo 5). Acompafiado de su respectiva ficha de investigacion.

Tipo de prueba

Técnicas:
e Inmunofluorescencia directa o indirecta
e rT-PCR Tiempo Real para tipificacién y subtipificacién.
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Interpretacion ¢ Inmunofluorescencia:
de Resultados e Positiva: En rTP-PCR Deteccidn de tipo y subtipo de virus de
Influenza y de linajes en caso del virus de influenza tipo B.
e Negativo: Ausencia del virus.
e rT-PCR Tiempo Real:
Positivo: Deteccidn de tipo y subtipo del virus de
influenza.
Negativo: Ausencia del virus

Retroalimentacion de | Reporte Semanal a los sitios centinela: al coordinador de la
Resultados vigilancia centinela de Influenza y UVS.

Brotes Recolectar de 3 — 5 muestras de hisopado nasal y faringeo de los
casos sospechosos.

Fuente: Normas y procedimientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de Honduras, Julio
2011.
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